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I TRAUMI OCULARI NELLA GUERRA MONDIALE =. 
CIECHI DI GUERRA NISTE 
Prof. Alfredo Bucciante, tenente generale medico. Gu 


Le ferite degli occhi hanno raggiunto, nella guerra mondiale, propor- 
zioni incomparabilmente superiori a quelle delle guerre precedenti e, per la 
molteplicità delle lesioni e la gravità delle complicanze, hanno elevato il 
numero dei ciechi ad una cifra impressionante. 

La frequenza delle ferite oculari aveva infatti conservato sempre un rap- 
porto molto basso rispetto alle ferite in generale: nella guerra di Crimea del 
0,65, (arm. ingl.) e dell’1,75% (arm. francese); nella guerra 1870-71 del 
0,81‘, (arm. franc.) e del 0,86% (arm. ted.). 

Nella ultima grande guerra lo stesso rapporto è salito all'8-10°%. (Uhthott, 
Léwenstein, Grignolo, ecc.). 

Più evidente ancora si appalesa tale divario se si considera la frequenza 
delle ferite oculari rispetto a quelle della testa. 

Man mano che i moderni mezzi bellici entrano in giuoco, le ferite 
degli occhi aumentano, raggiungendo il 5,5% delle ferite della testa, nella 
guerra di secessione d'America; 1’8,7 % nella guerra 1870-71; il 21 % nella 
guerra russo - giapponese (Oguchi [1]) e il 70% nella guerra mondiale 
(Hoffmann). 

Ma più di ogni altro dato, è dimostrativo dell'enorme sviluppo assunto 
dalla traumatologia oculare di guerra, il numero assoluto delle ferite ocu- 
lari. Così, mentre nella guerra 1870-71 (2) furono constatate nell’Esercito 
tedesco complessivamente 860 lesioni dell’organo della vista e appena 672 
nell’armata francese, nella grande guerra i feriti degli occhi si sono contati 
a diecine di migliaia ed anche a centinaia di migliaia, secondo i fronti (3). 

A caratterizzare però la gravità imponente dell’ argomento basta la 
cifra complessiva dei ciechi di guerra che dolorosamente ogni Esercito bei- 
ligerante ha dovuto registrare a migliaia e che dànno la misura della nostra 


(11 Ocveni dugen verletzungen im japanischen Heere wdhrend des letzten Krieges. — Bei- 
trage zur Avwagenh, 1913. 

(2) Samit@tsbericht tiber die deutschen Heere im Kricge 1870-71, Bd. 3 Spez, Teil. Die Verwun- 
dunzen der Augen bei der deutschen Heere im Kriege gegen Frankreich 1870-71. Kunigl. preuss. 
Kriegsministerium, 

(3) Sesondo Hoffmann il 73% di tutte le ferite di guerra furono ferite della testa e il 709, 
di queste ferite da armi da fucco della mascella e della faccia (Fischer e Zilz). La frequenza delle 
ferite degli occhi non si allontana di molto da questa ultima cifra (Axenfeld). 
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tremenda responsabilità nella organizzazione dell'assistenza sanitaria spe- 
cializzata. 

Come abbiamo già ricordato (1) l'Esercito Italiano ha avuto 15 mila 
ciechi di guerra di cui più di 2000 bilaterali. 

La cifra complessiva dei ciechi di guerra dell'Esercito tedesco con perdita 
totale della funzione visiva, secondo una statistica fatta nel dicembre 1920, 
è di 3222, pari al 10 % dei ciechi viventi in quel tempo in Germania (2). 

L'aumento progressivo delle ferite oculari si era già annunciato nella 
precedente guerra balcanica e russo- giapponese, ma si dispiegò completamente 
con lo svolgersi della guerra di posizione man mano che entrarono in uso 
le armi esplosive dell'artiglieria, le mine, le bombe d’aeroplano, le granate 
a mano, per cui la scheggia prendeva il posto del proiettile pieno. 

Frammenti più o meno grandi, schegge e scheggette minutissime, 
materiali di ogni genere proiettati di rimbalzo, investivano a preferenza ia 
testa — meno coperta del resto del corpo — come una raffica di grandine. 

Sono state, adunque, le schegge dei proiettili esplodenti e i corpi estra- 
nei da proiettili secondari a produrre la maggior parte delle lesioni oculari di 
guerra, sia in combattimento che accidentali. 

Le schegge sono state, pertanto, della più diversa natura e in propor- 
zioni differenti, a seconda dei proiettili esplosivi e dei materiali proiettati (3), 
ma la maggior parte di esse era data da schegge di granata e di bombe a mano. 

Nel ricco materiale raccolto da Hertel (4) nel fronte occidentale e negli 
ospedali oftalmici di Strasburgo, le schegge di ferro rappresentano il 60 ‘%. 
Gli altri osservatori hanno data all'incirca la stessa cifra: Weigelin (5) 55%; 
Wissmann (6) 63 %; Engelbrecht (7) 50%; Guglianetti 62 ".; Grignolo 60 %.: 
Angelucci 58,1 %. 

Possiamo pertanto ritenere che nell'ultima grande guerra, più della metà 
delle lesioni traumatiche oculari sono state causate da schegge magnetiche. 

Dopo i frammenti di ferro e di acciaio, vengono per numero quelli di 
rame o di leghe contenenti rame (ottone). 

I vari osservatori ne hanno registrato percentuali diverse, oscillanti dal 

>» (Rumbauer) (8), al 12% (Wismann (6), e Weigelin [l. c.]), al 16,5% 
(Pichler), al 25 % (Hertel), fino al 30 % (Engelbrecht) (7). Ma tali diver- 


(1) Bucciante A.: 7 servizio Oculistico nell'Esercito Italiano nella guerra mondiale. — Gior, 
Med, Mil., fasc. VII, 1937. 

(2) Frtisenir B.: Die «Angenverwundungen durch Esplosivgeschosse, ece. — B. V. Augenhil- 
kunde (Axenfeld), 

(3) Proporzioni medie fornite dai vari osservatori: granate 35-40"; shrapnell 3-5 9%; bomi*e 
a mano 13-20%: scoppio di mine 5%; bombarde 3-59; tubi esplosivi 1,50%; petardi r-2%; pal- 
lottole esplosive 2-3,50%: proiettili secondari. 12-13,597,. 

(4) Hrrrer E.: Fremdkorperverwundungen des Auges in T. Axefeld, B. V, pag. 362. 

(5) Wricrtin: Ueber Fremdkòrp. des Auges in Kriege — KI. Menat. f. Aug 1917. Bd. 495.84. 

(6) Wisssan: Die Kriegsverletz. des Augapfels ecc. Habilitatimss, 10921. 

(7) Escruurienr: Zur entfernaung von nichtmagnetischen Fremdkoòrpern aus dem Innern dss 
Aug. — Gr. Arch, f. Opht. Bd. 04. 

(8) Remsavir: Uber intraokulure Fremdkorper im Krisge, — Klin. Monastbl. f, Augenh, 1919. 
Rd. 63 s, 196, 
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sità sono dipendenti dal differente settore del fronte e dalla varietà delie 
azioni di guerra, nonchè dalla diversa composizione del materiale bellico. 

E’ anche da porre in rilievo il fatto che moltissime lesioni da fram- 
menti di rame erano dovute ad accidentalità e ad imprudenza, sopratutto 
nei tentativi di scaricare spolette inesplose. 

I corpi estranei di piombo sono registrati dalla maggior parte degli AA. 
in proporzioni molto più basse. 

Pichler (1. c.) nella sua raccolta di corpi estranei, che comprendeva 
anche le schegge perforanti, trovò le schegge di piombo nel 12,25%. Le 
cifre date dagli altri AA. erano molto oscillanti, dal 2 ‘% (Wismann) al 10 % 
(Weigelin), al 28 ‘%, (Rumbauer). 

Le schegge metalliche hanno avuta una grande varietà di dimensioni 
e di forma. Hertel (1. c.) riferisce di avere estratta da un occhio, mediante 
calamita, una scheggia di ferro del peso di gr. 15, presso a poco come 
quella estratta col magnete gigante dal Contino (1), in un soldato della 


3° Armata, con conseguente necessità di enucleazione, per ulteriori com. 


plicanze irritative. De 


> 9% 


La scheggia più grossa, dopo la cui estrazione fu ancora possibile 
la conservazione dell’occhio, quantunque spento, pesava 6,6 gr. 

Una notevole percentuale è rappresentata da piccoli frammenti (54%). 

E’ stato segnalato da tutti gli AA. il mumero sovrabbondante delle 
schegge minutissime: nel 32 % dei casi si trovarono schegge di 1-5 mgr., 
nel 2,5% da 1 a 02 millig. (Hertel, Fleischer) e perfino limatura di ferro. 

Anche fra le schegge di rame prevalevano notevolmente le piccole e le 
minutissime e non di rado è accaduto di trovarne 3-4 insieme nell’interno 
dell'occhio (Engelbrecht) (1. c.). 

Ma i più piccoli corpi estranei intraoculari sono stati forniti sopratutto 
dagli schizzi di piombo di cui minutissime particelle furono rinvenute anche 
nella parte posteriore del fondo (Bohn, Szily) in prossimità della papilla, 
nella tunica vascolare della coroide e sulla retina (Hertel). 

Con frequenza molto maggiore, però, le schegge di piombo sono state 
trovate nelle sezioni anteriori del bulbo, sull’iride, nel cristallino e nel corpo 
vitroo. 

Proiettate contro l’occhio come goccioline, penetravano attraverso finis- 
sim ferite corneali o sclerali, nell'interno, ove venivano polverizzate in pic- 
colissime parti. Fsse rimasero sopra l’iride adagiate come squamette fini e 
con splendore metallico, quasi sempre in gran numero e talvolta di picco- 
lezza microscopica, cosicchè erano constatabili clinicamente soltanto con la 
lampada a fessura e col microscopio corneale. Non raramente ne furono 
constatate anche nel cristallino rimasto chiaro. Nel corpo vitreo davano 


(1) Coxrivo. — Ufficio Storico. Atti inediti, 
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Fig. 1. - Corpi estranei endoculari e endorbitari, dalla raccolta del c. m. prot, Conuno (Osp, Palmanove) 
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‘aspetto proprio della sinchisi scintillante. Torneremo in prosieguo sulla 
particolare tolleranza endoculare dei corpi estranei di piombo. 

Fra i corpi estranei non metallici sono da porre al primo posto le schegge 
di pietra che, specialmente ai fronti alpini, hanno causato la maggior parte 
di tutte le ferite bulbari, prevalentemente del settore anteriore. 

Anche schegge di vetro sono state trovate in occhi feriti, ma molto più 
raramente, in seguito a scoppio di granate a bottiglia o per vetri di occhiali 
frantumati. E” sorprendente però che, dato il gran numero di persone cha 
portavano gli occhiali correttivi fra le truppe combattenti, le lesioni da vetro 
siano registrate in scarso numero, tanto nel nostro Esercito che negli altri. 

Le vie di penetrazione endoculare delle schegge sono state le più sva- 
riate, in dipendenza non solo della direzione del colpo, ma anche della rota- 
zione degli occhi al momento dello scoppio del proiettile. Nella maggior 
parte dei casi fu riscontrata la via corneale o sclero-corneale, ma, in una ele- 
vatissima percentuale dei casi (40-50%), il punto di perforazione fu net- 
tamente sclerale e molto spesso perciò non fu agevole individuare la via di 
ingresso della scheggia, specialmente se nel viso coesistevano molte ferite © 
se era trascorso molto tempo dal ferimento. Non raramente le ferite della 
sclerotica si trovavano nella parte posteriore, nella regione equatoriale e an- 
che retroequatoriale. Che se poi a percorrere tale via erano piccoli corpi 
estranei, animati da grande forza viva, mancando ogni traccia visibile di pene- 
trazione, si cadeva nell’errore di ritenere trattarsi di semplice contusione bul- 
bare, con conseguenze, a volte, funeste. 

Le difficoltà di precisazione del tragitto erano, naturalmente, maggiori 
nei casi di doppie perforazioni bulbari in cui le particolarità di taluni strani 
eventi concorrevano ad avvalorare una falsa diagnosi. Hertel riferisce, a titolo 
di esemplificazione, il caso di una perforazione doppia prodotta da una scheg- 
gia di granata di 25 milligrammi, in cui il punto di ingresso sulla cornea 
era chiuso dall’essudato, mentre, al lato sinistro di esso, il margine esterno 
dell'iride appariva diviso dal corpo ciliare per mezzo di un fuscellino di 
paglia. L’emorragia interna celava il coesistente percorso della scheggia me- 
tallica che aveva trasportato con sè il frammento di paglia. Più facile e più 
grave ancora è stato l'errore nel caso di due schegge metalliche delle quali 
una arrestata fra i tessuti del segmento anteriore e l’altra indovata nella 
parete posteriore. 

Questo fugace accenno alle innumerevoli possibilità di lesioni oculari 
determinate dai proiettili esplosivi e la svariatissima ed estesissima gamma 
dei corpi estranei che colpirono l'occhio con effetti contusivi, penetranti, 
laceranti delle sue membrane profonde; la ordinaria coesistenza di molteplici 
ferite del cranio e di altre regioni del corpo, rendono ragione della insuffi- 
cienza del solo esame clinico per diagnosticare la presenza di un corpo 
estraneo endobulbare. 
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Il più delle volte, infatti — riferiscono i vari oculisti —, la indagine 
basata sulla ispezione non era possibile, indipendentemente dalle cocsistenti 
lesioni dei mezzi diottrici, anche perchè le schegge venivano coperte dall’essu- 
dato formatosi rapidamente. Questo essudato non aveva, come non ha, di per 
sè nulla di caratteristico, ma per il fatto di trovarsi circoscritto, mentre la zona 
circostante appariva poco o nulla alterata, con lieve tendenza ad estendersi, 
deponeva per la probabile presenza di un corpo estraneo rimasto ivi indovato, 
anzichè per un processo settico. 

In conclusione, nella maggioranza dei casi, tanto le schegge che l’essu- 
dato circostante non erano visibili (cataratta, emorragia, processi infiammatori). 

Sono anche registrate numerose osservazioni nelle quali la presenza di 
un corpo estranco nell'interno del bulbo non ha potuto essere rilevata, ad 
onta della visibilità endoculare e molte altre in cui corpi estranei sono passati 
addirittura ignorati o insospettati. Dor, per esempio, ne ha descritto otto casi 
rimasti tali, per quanto i feriti fossero stati più volte visitati (1). 

Da tutto ciò emerge la necessità che ogni occhio traumatizzato deve 
essere sempre sottoposto a procedimenti speciali di ricerca i quali, per ordine 
d'importanza, sono: la radiografia, al sideroscopia, la prova dell'elettro- 
calamita. 


Radiografia. — La radiografia dei corpi estranei intraoculari ha for- 
nito in genere indicazioni utilissime, permettendo una localizzazione esatta 
anche di frammenti di piccolo volume. E’ stato il mezzo classico diagnostico 
adoperato durante la grande guerra con l’incomparabile vantaggio di fornire 
indicazioni precise per corpi estranei di ogni natura. 

Non mi trattengo nel descrivere i numerosi procedimenti per la loca- 
lizzazione esatta dei piccoli corpi estranei endoculari, facendo essi parte della 
comune tecnica radiologica che, con tutti i molteplici ingegnosi migliora- 
menti proposti e anche provati nelle svariatissime contingenze della guerra, 
si trovano descritti nei trattati speciali (2). 

Il servizio radiologico ha funzionato al nostro fronte ottimamente, e, 
anche per tale riguardo, è stata utilissima la collaborazione del radiologo con 


(1) Dor: Huir observations Ge corps dtrangers. intrave, avant passé indpergus. — La Clinique 
opht., dic. 1016). 

(2) Per la localizzazione geometrica del corpo estraneo endoc., ottimo metodo è quello di 
Wessely: radiografia dopo avere applicato sull'occhio un guscio di vetro su cui è disegnato, a piombo, 
il cerchio cornceale. 

Nella raghogratia, sia di faccia che antero-posteriore, l'orlo corneale costituisce un punto i 
riferiniento prezioso, E poiché anche lo stesso vetro lascia una tenve ombra, si ha chiara la posi 
zione dell'occhio e risulta facile stabilire se il corpo estranco è endoculare 0 non. 

Ciò si otmene, anche meglio con la radiograha  stercoscopica 0 ficendo sulla stessa lastra due » 
tre pese, una con lo sguardo avanti c le altre in alto © in basso, come i nostri radiologi hanno pra- 
ticato sempre durante la guerra. 

Srrciane-Piccienè ha realizzata la possibilità di ottenere il radiogramma completo dell'occhio, 
iniettando il lipiopol nello spazio tenonimo. (Ann. oftalm. e Clin. ocul.. 1027). 
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l’oculista, fin dal primo inizio della guerra, come abbiamo ricordato a pro- 
posito della organizzazione del servizio oculistico nelle varie Armate. 


Sideroscopia. — Mezzo diagnostico sensibilissimo per scoprire la pre- 
senza di un corpo estraneo di ferro, di acciaio o di nikel, tranne nei casi di 
alcune leghe, quale per esempio, di acciaio cromato con nikel al 25% 

Utile anche per stabilire in quale parte sia precisamente ubicata la 
scheggia. 

Per il nostro Esercito questo mezzo di indagine è stato usato solo in 
qualche Clinica Universitaria, mentre in altri Eserciti, specialmente in quello 
tedesco, il sideroscopio ha fatto parte della ordinaria dotazione presso ogni 
grande unità. Per potere, anzi, impiegare la sideroscopia in guerra, il più 
ampiamente possibile, sono stati costruiti apparecchi di grande sensibilità, 
trasportabili e rapidamente smontabili (modello Hartmann e Brann). 

Particolarmente utile è riuscito il sideroscopio, non solo per riconoscere 
la natura dei corpi estranei, ma per svelare la presenza di piccolissime schegge 
di metallo. La radiografia, infatti, non di rado falliva completamente, mentre 
col sideroscopio potevano essere constatate perfino schegge magnetiche da 
o,1 mgr. anche situate nella sezione posteriore del bulbo. Anche schegge più 
grandi, fino a 3 mgr., ubicate nel fondo, non sempre si potevano riconoscere 
in modo inequivocabile sulla lastra radiografica, mentre ogni dubbio veniva 
spesso eliminato mediante il risultato positivo del sideroscopio (Hertel). 


Elettrocalamitazione. — L'elettromagnete, usato ordinariamente per la 
estrazione di schegge ferruginose, è stato utilizzato anche a scopo diagno- 
stico, ma con risultati poco soddisfacenti. 

La così detta reazione dolorosa e cioè la sensazione dolorosa che l’elet- 
tromagnete suscita nell'occhio per i movimenti che imprime alla scheggia, 
è un indizio incerto, come molto infido e di scarsissimo rendimento si è di- 
mostrato il criterio del Rauber e cioè di potere indurre, dalla prova risultata 
negativa, la non esistenza della scheggia di ferro nell'occhio esaminato. 

Bisogna anche considerare che, applicato al solo scopo della diagnosi, 
il inagnete non è mezzo d’esame inoffensivo, in quanto può mobilitare il corpo 
estraneo e finire così per infliggere all’ecchio un traumatismo supplementare 
inutile e dannoso. 

Per questi motivi la maggior parte degli oculisti ha rinunciato all’elettro- 
calamita come mezzo diagnostico, facendo invece largo e costante uso di 
raggi X e del sideroscopio. 


La messa in opera dei su ricordati procedimenti speciali, ha reso pos- 
sibile non solo di rilevare la presenza di corpi estranei endobulbari nella 
grandissima maggioranza dei casi, ma di individuare la loro natura. 


IO | TRAUMI OCULARI NELLA GUERRA MONDIALE 


E’ questo il punto preliminare di orientamento, poichè alcuni corpi 
estranei endobulbari, come era noto e come è stato ampiamente documen- 
tato dalla vasta esperienza di guerra, possono essere tollerati rimanendo in 
uno stato di quasi assoluta innocuità, mentre altri — e sono i più — sono 
capaci di produrre per la loro diffusa azione deleteria, la insorgenza di gravi 
processi patologici nelle membrane oculari interne con perdita della fun- 
zione visiva e frequentemente anche del globo. 

L'esperienza di guerra, per il ricchissimo materiale di osservazione in 
tutti i fronti, ha reso possibile di sceverare e individuare, in quadri ben 
distinti, manifestazioni prima incerte e indifferenziate. 

Di tal che, dalla identificazione della natura del corpo estraneo, è deri- 
vata la possibilità di presumere, nella maggior parte dei casi, l'insorgenza 
delle varie complicanze e di giudicare tempestivamente sui limiti della cura 
aspettante e sulla necessità degli interventi demolitivi immediati e precoci. 


Si è potuto così stabilire che i frammenti di pietra, di vetro, di piombo 
possono lungamente soggiornare nel corpo vitreo o nelle membrane ocu- 
lari, senza indurre complicanze, onde sono concordemente ritenuti corpi 
estranei indifferenti. La grande tolleranza delle schegge di pietra, già accla- 
rata con osservazioni cliniche ed esperienze nell’anteguerra (1), è stata gene- 
ralmente confermata. 

Spesso nella guerra d'alta montagna, minimi granuli di pietra cospar- 
gevano la camera anteriore dell'occhio, talvolta come polvere sull’iride. In 
questi casi può essere avvenuto che un frammento più grande, penetrato 
attraverso la cornea, siasi poi ridotto in tenuissima polvere sotto l’azione del- 
l'umore acqueo (Pichler), ovvero che pietruzze finissime, polverulente, abbiano 
traversato direttamente la cornea, spinte dall'ondata del proiettile e si sieno 
raccolte sull’iride come su di uno schermo (Schnaudigel) (2). 

Si è altresì accertato che non di rado le schegge di pietra sono state 
riassurbite senza residui. Così, per esempio, Beykowsky (3) e Grignolo (4) 
riferiscono casi di frammenti di pietra che si andavano man mano impiccio- 
lendo, fino a scomparire del tutto. 

Ma anche sul valore di questa tolleranza bisogna bene intendersi, nel 
senso che non raramente possono esplociere complicanze tali da imporre l’enu- 
cleazione (Duverger et Velter) (5). Non bisogna, dunque, fare soverchio 
affidamento su una illimitata tolleranza e perciò, quando si esamina un 
occhio con ferita cicatrizzata, molte settimane o mesi dopo l’accidente trau- 
matico che l'ha determinata, prudenza vuole che si faccia tutto il possibile 


(1) Sreciat-Cirincioni, — La Clinica Oculistica 1908, n. 31-49. 

to) Scunavpioet: Diskuss, - Bemerk, cum Vortrag Hertel uber Fremdkorperverletzungen. — 
Heidelberg Ber, iber die 40 Versam. der Ophtalm, Ges. 1916, S. 130. 

(3) Brrkowskv: Ueber Minen Verlehzungen. — Centratl. f. Aug. gen, febb. 1910-28, 

(4) Grioxoro, — ll. c. p. 22. 


(3) Dtviroer cr Vantir Terno, chir.. ophtalm, 1026, p.. 435 
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per estrarre il corpo estraneo petroso, senza attendere il manifestarsi di quei 
possibili accidenti che rendono pericoloso e di dubbio effetto l’intervento 
tardivo imposto dalle sopraggiunte complicanze. 


I frammenti di rame hanno dato luogo a precisazioni molto più estese 
dell'anteguerra e che meritano di essere particolarmente riferite e discusse. 

E’ stato, in primo luogo, accertato che schegge di rame e delle sue 
leghe, quando sono asettiche, possono essere alquanto tollerate nell'interno 
del bulbo oculare, nel senso che consentono un certo periodo di attesa sotto 
osservazione e, a volte, per un tempo alquanto protratto. 

Il Weigelin (1) ha constatato che, in ro casi del suo materiale, le schegge 
di rame sembravano essersi incistate fra i tessuti oculari rimasti indifferenti 
e Rumbauer (2) le ha osservate nel cristallino per più di un anno e mezzo, 
con assenza di fenomeni flogistici neanche nell’immediata vicinanza. Eccet- 
tuati però i casi di localizzazione nel cristallino, solo rarissimamente si può 
parlare di un loro incistarsi durevole e senza reazioni. Per lo più, dopo un 
certo tempo, più o meno lungo, le schegge di rame dànno luogo ad una rea- 
zione infiammatoria asettica circoscritta, che si esaurisce solo con la loro 
eliminazione. 

Caratteristica è, dunque, una tale forma di infiammazione asettica, che 
spiega come a volte avvenga il distacco delle schegge di rame e, in qualche 
caso, particolarmente fortunato, perfino la loro eliminazione spontanea. 

Sono molto dimostrativi a tal proposito i due casi riferiti da Schmidt (3): 

1° - una scheggetta di rame, rimasta indifferente nel corpo vitreo, 
dopo tre mesi fuoriusciva sotto la congiuntiva, nell’ambito del punto ferito. 
Il visus si conservò pari ad 1/2; 

2° - una scheggia di rame, che aveva perforata la sclerotica, si staccò 
dopo 25 giorni e la vista rimase normale. : 

Queste, ripetiamo, sono eventualità eccezionali. Di norma le schegge di 
rame dànno luogo non solo alle complicanze infiammatorie sopra indicate, 
ma ad altre di natura chimica sempre infauste, se non vengano tempesti- 
vamente rimosse. 

Molto sovente, infatti, sono state constatate alterazioni dovute allo scio- 
gliersi e diffondersi dei sali di rame, con effetti a distanza, a carico special- 
mente del cristallino e senza alcun precedente indizio di reazione infiamma- 
toria circoscritta. 

Merita, a tale riguardo, di <ssere ricordato il caso riferito da Hertel di 
una cataratta apparente comparsa quattro anni e mezzo dopo, quale compli- 
canza di una scheggia di rame rimasta indovata nei tessuti della buccia 
sclerale, lontana dal cristallino rimasto illeso nel ferimento. 


(1) Wricetix: L c. S, 24. 
(2) Rembavir: Veber intraokul Fremdkorp im Krize KI. — Monatsbl. f. Aug. 1019. Bd 63-35, 199. 
13) Scavant: Ueher spontenansstossung von Geschovplittera ans dem auge Disserî. — Berlin, 1917. 
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E così il Rumbauer riferisce la lenta formazione della cazaratta appa- 
rente di Ertl-Purtscher (1) e (2)in un caso di ferimento binoculare, con cri- 
stallino illeso: in ambo gli occhi gli strati anteriori del cristallino appar- 
vero intorbidati sotto la capsula, come dischi raggiati debolmente rosso-bru- 
nastri, simili a girasoli. Alla luce trasmessa non si vedeva nulla negli intor- 
bidamenti. 

Un caso analogo era stato osservato dal Grignolo (3) nel 1916 ma egli 
l'aveva interpretato per cataratta traumatica, mentre evidentemente tratta- 

vasi, come egli stesso poi ha riconosciuto, di una opacità lenticolare della 
stessa natura descritta dal Purtscher. 

Anche Esser, Rauber, Wirtlis, Blaisch (4) e Jess, poterono rilevare, in 
feriti di guerra, simili reperti, apparsi alla distanza di un anno e più, dopo 
il ferimento e perciò da mettersi in sicuro rapporto con la lenta azione chi- 
mica del rame. 

Più di ogni altro dimostrativo e istruttivo ci sembra la seguente nostra 
osservazione personale : 

Tenente di fanteria Vito L. C., colpito al viso, il 17 luglio 1924, nel 
campo di esercitazioni di Civitavenchia. dallo scoppio della camera del mo- 
schetto caricato con cartucce a salve tipo « Magistri ». Trasportato all’Ospe- 
dale militare del Celio, nel Reparto oculistico da me diretto, presentava, oltre 
parecchie ferite lacero-contuse nelle regioni delle palpebre e dell’orbita di 
destra, una ferita corneale penetrante dell'O. D. con ernia dell’iride, che 
venne da me immediatamente escissa, Versamento ematico endoculare. Cri- 
stallino intatto. L'esame radiografico rivelò la esistenza di una piccola scheg- 
gia nell'interno dell'occhio, dietro l’equatore. 

Le prove negative coll’elettromagnete e col sideroscopio, eseguite nella 
Clinica oculistica dal prof. Cirincione, confermarono trattarsi di un piccolo 
frammento di rame. 

Decorso senza alcun segno di irritazione nè di complicanze. Dopo 3 mesi 
il tenente venne dimesso con occhio in perfetta quiete e visus = 6/10. Mezzi 
diottrici trasparenti. Il prof. Cirincione mi scriveva in proposito: « Poichè 
non è possibile l'estrazione della scheggia col magnete ed il tentativo di 
estrarla in altro modo esporrebbe l'occhio a sicura gravissima complicanza, 
con nessuna garanzia di successo, prudenza consiglia giustamente quanto ella 
ha proposto e cioè curare l’occhio e sorvegliare l'avvenire. La ferita, di sua 
natura, essendo il corpo estraneo endoculare di rame, quasi inevitabilmente 
darà luogo presto o tardi a fenomeni simpatici. 


(1) Eni: Fremdkosper Kupperplitter im Gluskorper-Linsenbilder im Rvenbozenferben. — Zbl. 
f. Augc. 1007 Bd. 31 S. 322. 

(2) Periscner: Bemerkungen cnr Frage der Linsentrubiingen und Ryelbogenf. del Linsenbiider, 
ecé. — ZI. fur Aug. nov.-ic. S. 172 

(3) Grioxoro F.: Lesioni traumatiche di guerra dell'apparato visivo. -— Un. Tip. Tor. 1919, 
pag. 24. 

(4) Bitisi: Uber Linseniribungen bei Kupfer splittern im Aug. — Berlin, Klin. W, sot, 
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Fig. 2. — Tan. L. V. — Occhio D, (RADIOGRAFIA ANT. - POST.). 
Spia fornice cong. inf.: 1= posizione iniziale, 2— posizione finale. 
Scheggia endoculare: 3— posizione iniziale, 4= posizione finale, 


Fig. 3. — Tex, L. V. — OccHIO D. (RALIOGRAFIA LATERALE). 


Spia fornice cong. inf.: 1=- posizione iniziale. 2= posizione finale, 
Scheggia endoculare: 3— posizione iniziale. 4 — posizione nale. 
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« Alle prime avvisaglie occorrerà la enucleazione senza di cui — è bene 
avvertire anche la famiglia — potrebbe arrivarsi tardi per salvare l’altro 
occhio ». 

Le perfette condizioni anatomiche e funzionali dell'occhio, il visus 
abbastanza ben conservato, persuasero sempre più l’individuo e i familiari 
che la piccola scheggia si fosse incapsulata entro i tessuti dell’occhio e vi 
permanesse indifferente. Dopo quattro anni cominciò a manifestarsi intor- 
bidamento del cristallino e man mano si ebbe una opacità lenticolare tipo 
Purtscher, evidentemente dovuta all’azione chimica della scheggia di rame. 

Per i corpi estranei di piombo le conoscenze del tempo di pace si riduce- 
vano a quelle fornite dallo scoppio di pallini da schioppo (Wagenmann, |. c.). 

Ma era già di comune e indiscussa conoscenza che i pallini da caccia 
di piombo, a parte le lesioni meccaniche, possono permanere nell’interno del 
bulbo senza dare alcun disturbo (1) e nè indurre alcuna infiammazione di 
natura chimica (2). Parimenti rara si era dimostrata la infiammazione di 
natura settica, perchè come ha dimostrato sperimentalmente Ovio, i pallini 
raggiungono l’occhio in condizioni di sterilità da soprariscaldamento (3). 

Si spiegano così che casi imponenti di ferite plurine di ambedue gli 
occhi, della faccia ed endocraniche, quali si verificano per scariche di pallini 
da sparo o da scoppio di fucile da caccia, siano compatibili con la conserva- 
zione anatomica del globo oculare e anche della funzione visiva quando non 
siano avvenute gravi lesioni endoculari. 

Molto dimostrativo a tale riguardo è il caso dell’operaio (v. fig. 4 e 5) 
investito in pieno viso da una scarica di pallini di piombo, durante la recente 
campagna abissina e che ha potuto conservare il bulbo oculare destro ana- 
tomicamente integro e la completa funzione visiva dell'O. S. 

La grande guerra ci ha fornito però, oltre la percentuale del 12-15 % di 
schegge penetranti di piombo, anche innumerevoli casi di penetrazione nel- 
l'interno del bulbo oculare di minutissime particelle di piombo quasi per in- 
sufflazione, come abbiamo ricordato a pag. 3. Ebbene, anche in questi casi, 
tutti gli osservatori sono d’accordo nell’affermare che le scheggioline di 
piombo, in tutte le varie parti dell'occhio, possono rimanere a lungo inal- 
teratc. Esse conservano il loro splendore, mentre i tessuti appaiono comple- 
tamente privi di irritazione. 


(1) Wacexmanw: Verleteiingen des Auges mit Beriteksichtigung der Unfallversich. — Verwund. mit 
zurrichbl. des verletzen. Fremdkorp. Grife-Siimisch, Handuch dergesam. Augenh., 1921, 3 Autl.. 
2 Bd., S. 1105. 


(2) Avastasi: Sulle ferite della regione ciltare da pallini di piombo, — La Clin, Ocul., 1902. 

— Loniro: Sulla prognosi dei traumi oculari per armi da fuoco. — Arch. di oftalm., marzo 
aprile, 1891. 

— Cunwrante: Contrib. alla conoscenza dei traumi oculari per armi da caccia. — Annali di 
Attalmol, e Clinica oculistica, 1924. 

—. Paxico; Pallini da caccia nel bulbo oculare. — Bollette. d'Oculistica, 1028. 

(3) Ovio G.: Stlla penetrazione dei pallini da caccia nel bulbo oculare. — Aui del Congr. Oftalm. 


di Venezia, 1895. 
Id.: Traumatismi oculari. — Riv. Ven. di Scienze mediche, 1900. 
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Fig. 4. — Operaio Guffanti C. - Genio militare. Somalia. 
Impallinamento faccia. — Radiografia fronto-occipitale, 


Fig. 3. — Operaio Guffanti C. - Genio militare. Somalia. 
Impallinamento faccia, — Radiografia laterale. 
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Specialmente utili sono al riguardo le comunicazioni del Winkler su 
sei casi in cui, trascorsi tre anni € più dal ferimento, non si è potuto consta- 
tare, neanche con la lampada a fessura e col microscopio corneale, alcun 
fenomeno di irritazione o di influenza chimica del piombo. E pertanto, è 
stato pienamente confermato l'accertamento clinico che schegge di piombo 
vengono sopportate per anni ed anni senza reazioni dei tessuti oculari 


(Hertel). 


I frammenti di ferro e di acciaio sono invece causa abituale, qualunque 
sia la loro sede intraoculare, di complicazioni secondarie di una gravità e 
pericolosità tutta particolare. 

E’ apparsa a tutti evidente, nelle lesioni dovute a schegge di granata 
— ferro e acciaio —, la tendenza al rapido formarsi, intorno al corpo estraneo, 
di essudati fibrinosi, sotto forma di fitti inviluppi che dànno luogo alla for- 
mazione, intorno al corpo estraneo, di un alveo connettivale solido e spesso 
(Hertel, Szily) (1), anche quando la scheggia sia rimasta poco tempo nel- 
l’occhio. 

Di gran lunga più importante è il rapido comparire di quella lenta in- 
tossicazione dei tessuti oculari, da parte dei sali solubili del ferro, che va 
sotto il nome di s:derosi. 

Hertel ha potuto accertare in un caso, 24 giorni dopo il ferimento, una 
marcata siderosi non soltanto nell'alveo del corpo estraneo e nella sua vi- 
cinanza, ma anche nella retina. Analogamente von Szily riscontrò in un 
occhio, quattro settimane dopo il ferimento, una forte siderosi della retina, 
oltre che nell’alveo della scheggia di granata. 

Sono descritti numerosi casi di siderosi della coroidea per schegge in- 
dovate nelle ferite della sclerotica, con diffusione dei sali di ferro lungo i 
tratti connettivali della cicatrice della sclerotica, in tutto lo stroma coroideale. 
sotto forma di zolle e di granelli turchinicci o brunastri (Hertel, Szily, 
Ruinbauer). 

Scheggioline di ferro, penetrate nel cristallino, sono passate completa- 
mente inavvertite all'esame oftalmoscopico nè sono state messe in evidenza 
dalla radiografia e dalla sideroscopia, mentre l’intorbidamento catarattoso 
della lente veniva interpretato come una comune lesione traumatica capsulare. 
Ma da una a tre settimane dopo, il cristallino catarattoso rivelava la presenza 
del corpo estraneo inglobato, con una tinta dapprima bianco-grigiastra e indi, 
man mano verso il giallo rossastro. Se si ritardava nell'intervento, l’impre- 
gnazione ferrica si estendeva all’iride (Morax). 

Il rapido sviluppo degli alvei connettivali densi e spessi e il sollecito 
costituirsi della siderosi sono dagli AA. messi in relazione con la facile 
decomponibilità delle schegge di granata, le quali, per il maggior contenuto 


(7) In Griexoco (I. c.). 
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di fosforo, di manganese ccc., subiscono, da parte degli umori endoculari, 
nina azione dissolvente più rapida delle schegge di arnesi e strumenti di 
pac:, che non ne contengono quasi affatto. 


Delle complicanze, di natura settico-infettiva, sopravvenute più frequen- 
temente nelle ferite penetranti del globo oculare tratteremo, in prosieguo, 
in apposito capitolo. 

Fissiamo, frattanto, gl’insegnamenti derivati dalla larga e intensa espe- 
rienza della guerra relativamente al trattamento dei corpi estranei endoculari. 

È’ emerso da essa #/ precetto fondamentale che le schegge di proiettili 
intrabulbari, prescindendo dalla loro maggiore 0 minore tollerabilità, deò- 
bano essere rimosse dal bulbo oculare il più che possibile e il più sollecitu- 
mente possibile. 

Gli osservatori, su tutti i fronti della grande guerra, si sono andati man 
mano persuadendo che le ferite penetranti oculari, con ritenzione di corpi 
estranei, hanno avuto, nella quasi totalità dei casi, un decorso infausto quando 
non venivano liberate dalle schegge vulneranti. 

Casi a decorso nettamente favorevole hanno costituito soltanto ecce- 
zioni. Nel secondo periodo della guerra, ha, pertanto, dominato il precetto 
della rimozione delle schegge, tranne casi eccezionali. Tra questi rientrano le 
ferite oculari, con ritenzione di corpi estranei, le quali decorrevano senza 
irritazione e senza disturbi funzionali, mentre, d'altra parte, appariva molto 
discutibile il vantaggio di un intervento, date le grandi difficoltà tecniche. 
L'esperienza personale dell’osservatore, la sua abilità operatoria, i vantaggi 
di una stazione di cura bene attrezzata, potevano avere una influenza deci- 
siva, caso per caso, sulla convenienza di attendere o intervenire. 

I metodi usati nella rimozione dall’occhio dei corpi estranei, furono 
essenzialmente gli stessi che nelle ferite del tempo di pace e ai quali si sono 
attenuti i nostri oculisti operatori e che ritengo opportuno riassumere sche- 
maticamente. 

Per i corpi estranei della cornea che si trovavano così profondi da spor- 
gere fino dentro nella camera anteriore, si è rinunciato per lo più a tentativi 
di rimozione dall’esterno per evitare di spingerli in camera anteriore. In tali 
casi, se si trattava di schegge amagnetiche, si è provveduto con un taglio 
della cornea a lembo che veniva rovesciato risospingendo la scheggia dalla 
superficie interna della cornea verso l’esterno, oppure estraendola dall’in- 
terno. 

Se si trattava invece di schegge di granata, l’impiego di una potente 
calamita, con polo corto e appuntito, poteva condurre allo scopo, per lo più 
soltanto dopo un cauto divaricamento delle lamelle corneali circostanti ia 
scheggia. 

Se le schegge penetrate nella cornea consistevano in pietre o in granelli 
di piombo e di polvere — e cioè in corpi estranei dei quali, secondo l’espe- 


2 — Giornale di medicina militare. 
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rienza, era possibile l’incistamento senza provocare irritazione — si è provve- 
duto a rimuovere soltanto le particelle più grossolane e anche le più piccole 
se provocavano fenomeni di irritazione. 

Sc però si trattava di schegge di rame si procedeva sempre alla loro 
rimozione sollecita, anche se erano numerose e piccolissime, abbandonando 
completamente il criterio seguito nel primo periodo della guerra di attendere 
nella speranza che si incistassero fra le lamelle corneali (Hertel) (1). 

Per l'estrazione di schegge dalla camera anteriore, si è fatto, per lo più, 
un taglio a lembo della cornea di ampiezza tale da consentire il libero pas- 
saggio della scheggia (Wagenmann) (2) c, attraverso il varco così aperto, si 
provvedeva alla rimozione del corpo estranco col magnete, se si trattava di 
schegge magnetiche e con la pinzetta, se di schegge amagnetiche, evitando 
così lo strascicare di esso sull’iride. 

Corpi estranci a superficie liscia e a forma più rotondeggiante potevano 
essere estratti talvolta meglio con un uncino ottuso, riuscendo difficoltoso 
afferrarli con la pinza. 

Nei casi di schegge indovate nel profondo dell'occhio, il mezzo più 
importante di estrazione è stato fornito da una buona calamita, tanto più 
che, come abbiamo sopra documentato, almeno il 50‘ di tutte le lesioni 
oculari da corpi estranei nell'ultima grande guerra, è stata causata da schegge 
di granata e cioè magnetiche. 

Purtroppo —- dobbiamo ripeterlo ancora una volta — le nostre unità 
sanitarie di guerra non erano dotate di magnete di nessun tipo e di nessuna 
potenza, come non lo erano i nostri ospedali militari, E pertanto le insistenti 
richieste dei nostri oculisti operatori e consulenti, neanche a guerra inoltrata 
e ad esperienza conclamata su tutti 1 fronti, sono stati giammai assecondate, 
come abbiamo rilevato parlando della organizzazione sanitaria nelle varie 
armate (3), 

Nell’Esercito tedesco, invece, si è fatto largo e sistematico impiego, an- 
che nelle unità sanitarie avanzate, di tutti i tipi di magnete (Haab, Slosser, 


(1) Hertri. — In Axenfeld |. cc. 

(5) Wacesmasnx (Il. €.). 

(3) Nel reparto oftalmico. istituito. presso. l'Ospedale «di riserva. di Palmanova, venne attivata 
dal capitano medi prot. Contino una potente clettrocalamita donata dal Comitato delle Dame fio- 
rentine, fin dal marzo 1916, con grande tenehcio di tuti i feriti d'occhi, con complicanze di corpi 
estranei endoculari, che, dal corrispondente vasto settore della I Armata, venivano avviati in quel 
reparto. 

Ne abbiamo già ricordata la esemplare organizzazione e l'altissimo rendimento per la pronta 
estrazione dei corpi estranci (Vv. fig. 1) ce in genere per la chirurgia oculare di urgenza. 

Di un altro magnete gigante fu provvista la 3% Armata (dono del Comitato della Croge Rossa di 
Udine), sulla fine di aprile del 1917, ma esso andò perduto nella ritirata dell'ottobre. Un mese dopo 
però 11 compianto prof. Pasetti, ha potuto farne costruire un altro, tipo Haab, più rispondente ai biso- 
gni porche tale da essere annesso al carro radiologico. E° stato possibile portare il soccorso a molti 
fenni oculari che, per coesistenti altre gravi ferite. giacevano intrasportabili presso ospedaleto da campo 
clella zona di guerra, 

Il Pasetti ha potuto eseguire con la elettro-calamita circa cento estrazioni di schegge endobulbari. 
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Volkmann, Mellinger, Schimann), senza dire della estesa varietà di appa 
recchi di fortuna, costruiti, per lo più, per l'applicazione extraoculare. 

Ormai sulla necessità e > indispensabilità di un tale mezzo prezioso, non 
permane alcun dubbio, ma può essere ancora utile intrattenerci sulla discus- 
sione se può riuscire più vantaggioso l’elettromagnete tipo Haab rispetto a 
quello tipo Hirschberg, in quanto esso ci riporta a considerare se e fino a che 
punto l’esperienza della grande guerra abbia dimostrato consigliabile l’uso 
intraoculare del magnete secondo Hirschberg, e ci riprospetta anche la di- 
battuta questione se, per la estrazione di un corpo estraneo magnetico dal 
bulbo, sia da preferirsi la via anteriore (corneale) o la posteriore (sclerale). 

Senza dilungarci sulle particolarità di una tecnica minutamente descritta 
e illustrata nei più recenti trattati, ci limitiamo a ricordare che gli oculisti 
operatori presso i vari Eserciti, in base alla larga esperienza personale, hanno 
ritenuto di dover seguire la via intraoculare solo quando si trattava di ferite 
recentissime in cui la porta d’ingresso della scheggia si trovava sulla sclero- 
tica e la ferita era ancora aperta € in certo modo accessibile. 

Hertel riferisce che, nella seconda metà della guerra, ha cercato molto 
spesso di ottenere l’estrazione del corpo estraneo attraverso la ferita sclerale 
sia col magnete a mano di Hirschberg, sia col magnete gigante, a mezzo 
del solito polo appuntito o con un sottile dispositivo aggiunto. 

Rumbauer assicura che nel 12.5 '% dei casi ha introdotto il magnete 
gigante di Haab attraverso la ferita della sclera ed Engelbrecht si è normal- 
mente servito di un magnete a mano, anche a capsula del bulbo chiusa, pra- 
ticando una incisione chirurgica lungo il meridiano rispondente alla scheggia, 
localizzata coi raggi X, soggiungendo che i suoi risultati sono stati così sod- 
disfacenti che egli non ha avuto motivo di staccarsi da questo metodo di 
estrazione. 

Parimenti il Krusius (1) raccomandò di praticare un taglio sulla scle- 
rotica in prossimità della scheggia e di intraprendere, attraverso di esso, la 
estrazione. 

Dalla maggioranza degli operatori è stata data però la preferenza al 
metodo extraoculare quando la ferita della sclerotica era chiusa o quando 
la scheggia era penetrata attraverso la cornea, anche perchè, come osserva 
il Grignolo (2), d'accordo col Parson (3), il metodo di estrazione dei corpi 
estranei magnetici attraverso un'incisione perforante la sclera, coroide e 
retina. favorisce lo sviluppo della retinite proliferante. 

Queste considerazioni valgono sopratutto per convincerci della neces- 
sità che si proceda alla estrazione dei corpi estranei magnetici endobulbari 
lasciando trascorrere il minor tempo possibile dalla ferita e che perciò la 


(1) Keusivs: Diskessimsbemerk, sum Vortrag Hertel tiber Fremdkorperverlet:. — Hcidelb. Ber. 
Uber die 40 Versam, der Opht. Ges, 1016. 

(2) Grioxoto F.: Lesioni traumatiche di guerra dell'apparato visivo. — 1. p. 20. 

(3) Parson: Note on retino-choroideal ruptures. — ‘The Brit. Journ. of siii agosto 1917. 
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formazione sanitaria oculistica avanzata, destinata ad accogliere i feriti ocu. 
lari. sia fornita di magnete gigante e di magnete Hirschberg, nonchè di 
personale capace di servirsi, secondo i casi, dell'uno o dell'altro mezzo, che, 
anzichè escludersi, devono integrarsi a vicenda. 

Il ritardo attraverso lo sgombero del ferito oculare nelle formazioni 
sanitarie delle retrovie, o in una Clinica, o in un ospedale territoriale, ci dà 
ragione del notevole numero di insuccessi lamentati nella grande guerra 
e cioè di minorati oculari e di ciechi che in gran parte si sarebbero potuti 
evitare. 

Nel 1916 alla sessione di guerra della Società oftalmologica di Heidel- 
berg, Hertel comunicava che nel materiale di Strasburgo aveva potuto estrarre 
col magnete il 70 % delle schegge di granata, sicuramente intraoculari, men- 
tre nelle ferite di pace, aveva avuto soltanto 1°8 % di casi negativi. 

Nell’ultimo periodo della guerra, quando all’ impiego esclusivamente 
extraoculare del magnete gigante, Hertel aggiunse spesso anche il magnete 
intraoculare, secondo i casi, il numero dei risultati negativi è disceso dal 
30 % al 249 

Nel nostro Esercito i casi negativi hanno superato il 50% e ciò spe- 
cialmente perchè il magnete non ha potuto essere generalmente impiegato 
in zuna di guerra. 

Alcuni operatori tedeschi pubblicano risultati molto migliori, ottenuti 
al fronte, in stazioni sanitarie oculistiche bene attrezzate. Così il Krusius 
ha avuto nell'ospedale da campo di Jarus il 6 % di casi negativi e Engel- 
brechi nell'ospedale da campo di Valenciennes 18,5% % (1). 

L'intervento tardivo — superfluo il rilevarlio — trova la ferita già 
chiusa, una maggiore immobilità delle schegge, e la formazione già avvenuta 
di spessi essudati e della loro organizzazione con forti aderenze, specialmente 
nei casi di doppia perforazione. 

I corpi estranei endobulbari non magnetici, hanno dato luogo alla 
maggioranza degli insuccessi nella estrazione. Ed è evidente, perchè nei 
loro confronti, veniva, naturalmente, a mancare il potente ausilio del ma- 
gnete, e perchè il loro numero, già di per sè elevato, era accresciuto da quello 
delle schegge di acciaio e di ferro non più magnetizzabili (2). 

La indicazione del sollecito intervento, da tutti univocamente ricono- 
sciuto nei casi di corpi estranei magnetici, è ritenuto ancora più necessario 
per i corpi estranei endobulbari amagnetici. Infatti in questi casi, a lesione 


(1) Il Krusius ha impiegato il magnete Volkmann in parte estraoculare e in parte intraoculare. 
— (l. c.). 

(2) A_ral proposito scrive il Grignolo (1. c.): « anche l'acciaio e il ferro perdono la loro proprietà 
di essere attirati dall'elettromagnete quando sono in combinazione con il tungsteno, col cromo e cel 
nichel (Rillet) o in miscela in cui entrino fosforo, azoto, manganese, come nelle schegge di granam; 
ce se si ammette con Whitehead (citato da Shoemacher) e come risulta anche dalla mia statistica, che 
tali corpi estranei, in ragione del 75 %, sono nel vitreo, si comprende quale parte preponderante essi 
abbiamo fra le cause di cecità in seguito a traumi di guerra ». 
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ancora recente e con porta d'ingresso sclerale, il tentativo per la rimo- 
zione del corpo estraneo dalla ferita stessa, convenientemente allargata, 
è stato molto spesso coronato da successo. Ma se la ferita della sclerotica era 
già chiusa e consolidata in cicatrice aderente, era giuoco forza praticare una 
nuova incisione lungo il meridiano prossimiore alla sede del corpo cestra- 
neo, in modo che la scheggia potesse essere rimossa senza grave sconquasso 
del corpo vitreo. 

L'intervento veniva naturalmente facilitato se il corpo estranco era 
visibile, con illuminazione sia diapupillare che diasclerale. Ma se questi mezzi 
erano impossibili, bisognava tentare di eseguire l'operazione con l’aiuto dei 
raggi X, sotto lo schermo fluorescente. A_ parte la difficoltà di poter disporre 
di tali apprestamenti, l'estrazione dal vitreo con la pinza a cucchiaio, anche 
col sussidio dello schermo radioscopico secondo il Cords (1), era più que- 
stione di fortuna che di abilità. 

« In questi casi — si domanda il Grignolo — si deve lasciare il corpo 
estraneo nel bulbo o si deve procedere all’enucleazione dell'occhio ferito ?» 

In verità noi troviamo che un po’ prematuramente il Grignolo si sia 
posto un tale quesito. Forse egli lo poneva in riferimento alla organizza 
zione e alla attrezzatura del servizio oculistico nel nostro Esercito anzichè 
al limite della sua capacità di espertissimo tecnico negli interventi endobulbari. 

Certo è che quando il corpo estraneo è troppo piccolo, invece di pescare 
inutilmente alla cieca nel mezzo del vitreo, è preferibile astenersi e contare 
su una possibile tolleranza. Ma, sc il corpo estraneo amagnetico è piuttosto 
voluminoso e le possibilità di tolleranza e di conservazione della vista sono 
nulle, prima o dopo bisognerà fatalmente ricorrere alla enuclcazione, e allora 
tanto vale estrarre la scheggia ad ogni costo. L'estrazione immediata è la 
sola possibilità di evitare l'enucicazione secondaria (Duverger) (2). 

La relazione sanitaria tedesca, che noi abbiamo sott'occhio, dimostra 
che gli oculisti di quell’Esercito si sono cimentati in tentativi sempre piu 
arditi, in cerca di qualche possibilità di riuscita, avvalendosi di una orga- 
nizzazione specializzata molto bene attrezzata, sia per la parte diagnostica 
che operatoria. 

La organizzazione era disciplinata in modo che, nei casi di tentativi di 
estrazione riusciti infruttuosi presso un Reparto, i feriti venivano traslo- 
cati in altra Stazione sanitaria oculistica della stessa zona di guerra, per 
essere immediatamente trattati da altro operatore. 


(1) HI Cords ha deserto bene questo procedimento e lo ha anche illustrato con figure, riferendo 
su tre casi Ooperiti in tal modo con successo, 

La maggiore difficoltà sta nel fatto che ai raggi X si vedono soltanto il corpo estraneo e la pinza 
introdetta attraverso l'incisione. Si deve quindi lasciare la pinzetta quanto prù possibile nella sua posi. 
zione e controllare Questa spesso aiutandosi colla. illuminazione. consueta. 

(2) Duvircin et Venter. — (I. c.), pag. 422. 
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E’ stato così possibile, attraverso il perfezionamento graduale della 
tecnica e con la collaborazione sempre più stretta della radiologia, realiz- 
zare successi notevolissimi. 

Engelbrecht (1) ha potuto estrarre le schegge amagnetiche nel 50 % 
cei casi. Hertel (I. c.) nel 53,7%. Nel 41‘, Voperazione è stata tentata da lui 
inutilmente, in prevalenza per schegge di rame, di piombo e di pietra. 
Nel 5,3", l'operazione fu omessa di proposito. 

Speciale importanza pratica hanno i dati pubblicati sulla rimozione 
delle schegge di rame. Weigelin comunica che nel suo materiale fu tentata 
soltanto 3 volte e riuscì due volte (rr %). Dalla pubblicazione del Reschop 
relativa alla estrazione di schegge di rame prima della guerra, risulta che 
su 82 casi, l'operazione riuscì con successo 61 volte e cioè nel 7 75". Risultati 
tanto diversi fra i successi nell’estrazione delle schegge di gue e quelle del 
tempo di pace, dipende specialmente dal fatto che le prime, in complesso, 
erano più piccole e spesso penetravano in parecchie simultancamente nell’in- 
terno dell'occhio producendo più ferite interne, con emorragie che impedi- 
vano la visibilità del campo operatorio. 

Merita di essere illustrata la diversa modalità della incisione sclerale 
nei casi in cui si sia ritenuto necessario tentare la estrazione del corpo 
estraneo attraverso la sclera. 

Come norma ordinaria si cercava di cadere col taglio sclerale quanto 
più possibile sul meridiano della scheggia precedentemente localizzata. 

Tale metodo rispondeva bene nei casi di schegge del corpo vitreo an- 
cora mobili, poichè queste si presentavano molto spesso spontaneamente tra 
le labbra della ferita operatoria, in seguito a fuoriuscita del vitreo liquefatto 
o anche di essudato e non di rado potevano essere estratte con l’essudato stesso. 

Ma, nei casi di corpi estranei fissi nel forido, con l'incisione prossimale 
della sclerotica, malgrado la migliore localizzazione della scheggia e perfino 
nei casi di perfetta visibilità, non si riusciva allo scopo, a causa dell’inarca- 
mento della parete oculare che rendeva difficilissimo, se non impossibile, 
pinzare la scheggia giacente da un lato della incisione, senza parlare del 
non lieve pericolo per l'occhio sottoposto ai reiterati tentativi (Hertel). 

In base a queste constatazioni e dopo lunghe osservazioni, Hertel ab- 
bandonò la comune tecnica del taglio prossimale e si decise a seguire un 
metodo opposto, praticando cioè l'incisione lontana dalla linca della loca- 
lizzazione della scheggia, con risultati, a volta, sorprendenti. 

Ricordo a tal proposito un caso, pubblicato da Hertel, particolarmente 
grave e delicato poichè si riferisce ad un ferito, già divenuto cieco in un 
cechio e che presentava una scheggia di rame nell'occhio superstite, ancora 
veggente (2). 


(1) Excrisricim scrive che egli ha insistito nella ricerca per delle ore. 
(2) Frati: Mremdkorperverwundugen des Anges im Augernheilkunde. — (1 c.) 
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« Il caso — scrive Hertel — mi era stato indirizzato da un altro ospe- 
dale oftalmico, dove era stato fatto, ma senza successo, un primo tentativo 
di estrazione. 

« La cicatrice della incisione operatoria della sclera passava rasente il 
davanti della scheggia che era riconoscibile da uno spesso essudato gialliccio. 
Dalla cartella clinica risultava che non era stato possibile, data la sede della 
scheggia, al di fuori e in alto, di intraprenderne la estrazione coll’incisione 
fatta, tenendo contemporancamente puntata la scheggia collo specchio. Dopo 
parecchi tentativi infruttuosi l'operazione era stata sospesa. 

« Ora, poichè la suppurazione intorno alla scheggia già aumentava 
sempre più, ma il potere visivo dell'occhio era ancora buono, si imponeva 
ripetere il tentativo di estrazione. 

« Feci l'incisione in direzione verticale, un poco verso il basso e al 
di fuori della linea mediana e perciò molto lontano dalla scheggia; introdussi 
una pinzetta a branche molto lunghe e sottili e potci afferrare l’essudato 
gialliccio che era costantemente visibile nello specchio ed estrarre insieme 
con esso anche la scheggia. 

« La guarigione avvenne senza incidenti e il potere visivo rimase nov- 
male ». 

Attenendosi alla stessa norma, Hertel ha operato, con ottimo successo, 
numerosi altri feriti. 

Un altro caso, che mi sembra particolarmente istruttivo, prelevo dalla 
sua ricca casistica operatoria. 

« Si trattava di un ufficiale dimesso dall’ospedale con piccola cica- 
trice della cornea e con cataratta. 

« L'esame con raggi X rivelò una piccola scheggia al polo posteriore: 
sideroscopio negativo. 

« Fu subito estratta la cataratta e 15 giorni dopo, sfruttando il van- 
taggio della ottenuta visibilità, si poteva riconoscere un esteso essudato alla cui 
sommità era fissato il corpo estraneo. L’essudato si prolungava aderendo 
tenacemente alla papilla con due filamenti allungati. Fatto un taglio merr- 
diano - orizzontale, afferrai colla guida dello specchio i due cordoni di essu- 
dato, li strappai e potei così estrarre tutta la massa dell’essudato insieme con 
la scheggia. // potere visivo era di 5/10 che potetti constatare conservato a 
tre anni di distanza ». 

Numerosi altri casi sono riferiti da Hertel con cataratta traumatica € 
sideroscopio positivo. Impiego del magnete gigante extraoculare senza ri- 
sultato. Venne tolta la cataratta e poi, attraverso un taglio sclerale anteriore, 
l’essudato fu strappato con le pinze € la scheggia rimossa con magnete a mano 
(intraoculare). Guarigione con visus conservato. bd 

I dettami dell’esperienza suggeriscono, adunque, nei casi di corpi estra- 
nei endobulbari, sia magnetici che amagnetici, di mettere in opera tutti 1 
tentativi di estrazione, prima della insorgenza di complicanze settiche e il 
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più sollecitamente possibile: realizzare la visibilità della scheggia, adope- 
rare opportunamente raggi X e sideroscopio, giovarsi della stessa breccia 
traumatica o praticare l'incisione sclerale secondo i casi; far uso di magnete 
gigante o a mano per i corpi magnetici e di pinze in caso di corpi estranci 
amagnetici. 

Dall'esame della ricca casistica degli autori tedeschi risulta che, solo 
quando i corpi estranei non potevano in alcun modo essere allontanati, gli 
occhi furono enucleati sempre quando presentavano persistenti note di rea- 
zioni infiammatorie, non ostante la solita terapia conservativa, comprese le 
iniezioni endovenose di argento colloidale, 


Per potere valutare la efficacia pratica della organizzazione oftalmo- 
logica in zona di guerra, durante la guerra mondiale, bisogna considerare 
i risultati funzionali raggiunti col trattamento delle ferite da corpi estranei. 

Nei casi di corpi estranei magnetici, nei quali fu effettuata la estra- 
zione, Weigelin ottenne nel 50‘. una buona vista, Hertel nel 54,1%. Gri- 
gnolo conseguì una buona vista nel 606,65 % Apa, però, i soli casi 
interessanti il segmento anteriore del bulbo) e nel 33,35 ‘ la sola petozione 
luminosa. Nei casi, invece, interessanti il segmento posteriore ebbe il 62,34 ‘ 
di enucleazioni ed exenteratio. Nei casi rimanenti il visus risultò da 1/10 ad 
1/2 nel 16,67 ‘%., sola percezione luminosa nel 66,67 %, assenza di percezione 
luminosa nel 16,66 %. 

La percentuale aumenta notevolmente in riferimento ad una vista di- 
screta 0 alla funzione visiva ancora capace di miglioramento. Il Klauber 
accertò tale risultato nel 63% e Hertel nel gi “o. In conseguenza Hertel 
registrò la perdita della vista soltanto nell’8 ‘ dei casi estratti, Schmidt 
nel 6,1%. 

Per le schegge amagnetiche i dati riguardanti gli esiti funzionali sono 
stati più incerti poichè non furono rare ulteriori complicazioni anche dopo 
fortunati interventi. 

E' anche da tener presente che le schegge amagnetiche, molto più 
spesso delle magnetiche, erano plurime, donde il maggior numero di esiti 
infausti anche se l'operazione dei corpi estranei si era svolta bene. 

Hertel riferisce che all’atto del licenziamento dei feriti, da lui trat- 
tati felicemente con estrazione di corpi estranei amagnetici, il numero dei 
ciechi o degli enucleati raggiunse il 50%. 

Grignolo, nei casi di ferite perforanti con permanenza di corpi estranei 
amagnetici nel segmento anter. del bulbo, ebbe il 25% di enucleati e il 50% 
con la sola percezione luminosa, il 12,50% con visus fra 1o/1o e 1/2 e il 
2,50 '*, con visus fra 1/2 e 1/10. 

Nei casi analoghi del segmento posteriore ebbe, tra enucleazioni ed 
exenteratio il so ‘.. Nei rimanenti casi con visus di ro/ro - 1/2 il 25%; di 
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1/10 - 1/2 il 16,68 ‘%; inferiore a 1/10 il 33:33 ‘»; con la sola percezione lu- 
minosa il 16,66 ‘; assenza di percezione luminosa l'8,33 %. 

Importanti sono i dati statistici relativi agli occhi feriti con schegge di 
rame: Rumbauer riferisce che, nel materiale di Breslavia, gli occhi con schegge 
di rame dovettero essere enucleati dopo l'estrazione nella proporzione del 
55%, mentre il Weigelin denuncia la emucleazione solo nel 30% nel suo 
materiale di Friburgo. 

Se si considera però che nei casi in cui le schegge amagnetiche, specie 
le schegge di rame, non vennero rimosse e gli occhi poterono essere salvati 
solo in via del tutto eccezionale, V’estrazione dei corpi estranci recò anche 
per questi feriti vantaggi notevolissimi. 


Le complicanze settiche sopravvenute alle ferite penetranti oculari sono 
state le stesse delle analoghe ferite del tempo di pace, ma di gran lunga 
più numerose e gravi. 

limitiamo a ricordare quelle che hanno richiesto un sollecito trat- 
tamento chirurgico e che perciò interessano la organizzazione oculistica della 
zona di guerra. 

Sono principalmente importanti: 

a) la infezione diffusa del globo — suppurazione acuta o panof- 
talmmia. —; 
6) la infezione subacuta o iridociclite traumatica. 

La ragione della maggiore frequenza e gravità delle complicanze va 
ricercata nel fatto che, ordinariamente, le schegge del proiettile esplosivo rag- 
giungevano l'occhio di rimbalzo dal terreno, per cui, venivano con esse 
proiettati anche terriccio, sabbia, frantumi di paglia, di legno, di erbe, di 
materiale organico. 

Oltre la infezione primaria, dovuta cioè alla setticità delle schegge 
stesse, dobbiamo ricordare le varie possibilità di una infezione secondaria 
per germi preesistenti nei tessuti perioculari e nel sacco congiuntivale € per 
germi provenienti dal sacco lagrimale, ovvero pullulanti nella mucosa per lc 
condizioni dovute a cause irritanti proprie della vita bellica nonchè alla 
mancanza degli ordinari mezzi di pulizia. I germi patogeni della congiun- 
tiva trovano, come è ovvio, tra i margini delle ferite contuse o lacere delle 
membrane oculari, terreno propizio di attecchimento e di sviluppo. 

Altra provenienza di infezione era rappresentata dalla comunicazione 
aperta dalla ferita con le cavità accessorie del naso. A questo complesso di 
motivi di infezione primaria e secondaria, dobbiamo aggiungere quelli deri- 
vanti dall’incongruo o ritardato trattamento delle ferite penetranti. 

Le necessità di sgombero, il frequente passaggio attraverso diverse for- 
mazioni sanitarie, Ja trascuranza della lesione oculare in reparti non spe- 
cializzati, nei casi di molteplicità delle ferite, hanno molto spesso creato le 
condizioni più favorevoli all’incontrastato sviluppo del processo suppurativo. 
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Trovo qua e là registrati dei casi molto dolorosi, occorsi nel primo pe- 
riod.» della guerra, fra cui, a titolo di esemplificazione e di ammonimento il 
Contino riporta quello di un soldato, inviatogli dopo 18 giorni di degenza in 
un ospedaletto avanzato, il quale oltre una lussazione non ridotta “del ma- 
scellare inferiore, presentava un occhio atrofico in seguito a ferita sclerale e 
l’altro, in preda a panoftalmite per una ferita corneale, naturalmente do- 
vuta ad una infezione postuma. L’occhio, purtroppo si è dovuto exenterare. 
Abbiamo dovuto inoltre rilevare, dalle relazioni e dalle cartelle cliniche de- 
gli oculisti, che spesso feriti oculari ricoverati in primo tempo nei loro re- 
parti avanzati e già avviati a buon esito, trasferiti per necessità di sgombero 
in formazioni sanitarie retrostanti, sfornite di apprestamenti specializzati, 
venivano, dopo un certo tempo, ad essi nuovamente rinviati con processi 
settici irreparabili (Cavara). ’ 

Il quadro era ordinariamente quello di una uvcite purulenta (panof- 
talmite) o, caso più frequente, di un'irido-ciclite plastica a forma maligna 
o anche di una infezione a sintomatologia poco chiara. 

Alcuni osservatori hanno giustamente insistito sulle difficoltà di dif- 
ferenziare inizialmente una infezione in atto da uno stato irritativo sem- 
plice (Schirmer) (1) perchè gli stessi sintomi che si hanno in un'infiamma- 
zione batterica incipiente (iniezione pericheratica, iperemia e decolorizza- 
zione dell’iride, reazione pupillare pigra ed anche formazione di sincchie), 
possono pure essere prodotti, nei tessuti lacerati, dal versamento emorragico 
e, prevalentemente, dalle masse lenticolari che esercitano una azione analoga 
a quella dei prodotti di ricambio dei microrganismi. 

La panoftalmia di origine traumatica è, come si sa, un accidente a 
rapido cammino, che segue da presso un traumatismo accidentale con ferita 
penetrante. 

La esperienza, in questo capitolo dolorosamente notevolissima nella 
grande guerra, su tutti i fronti, ci dimostra però che la suppurazione acuta 
del bulbo oculare è stata una complicanza eccezionale allorchè l’ablazione 
dei corpi estranei è stata praticata prontamente e quando il ferito oculare è 
stato sollecitamente sottoposto a razionale assistenza chirurgica preventiva, 
mentre ha segnato una percentuale molto alta se si è perduto tempo attra- 
verso soste in ospedaletti non specializzati e sgomberi ripetuti e trattamento 
improprio o insufficiente (2). 

Le statistiche del Grignolo e del Contino sono eloquentemente dimo- 
strative e istruttive: 

«Quando la ferita era tale — scrive il Grignolo — che attraverso di 
essa procidevano la membrana uveale o il vitreo, ho sempre ricorso al più 


(1) In Grioxoro. (1. c.). 
(2) Guorisitti. — L Armata. 


+ 


I TRAUMI OCULARI NELLA GUERRA MONDIALE 27 


presto possibile all'innesto di un largo lembo congiuntivale sopra la fe- 
rita, previa sua sutura, se beante. 

«I risultati furono addirittura insperati: ottenni la formazione di una 
cicatrice solida e i fenomeni infiammatori si ridussero rapidamente » (1). 

Il Krusius (2) ha ottenuto gli stessi beneficii nel fronte tedesco, ma 
mentre ne aveva divulgata la conoscenza nel 1916, attraverso la Sezione 
di guerra della Società d’oftalmologia di Heidelberg, il Contino che già 
molto tempo prima seguiva analoghi procedimenti, sempre meglio perfe- 
zionandoli, ne custodiva 1 risultati e relative sagge considerazioni nei suoi 
appunti personali che trovavano onorata sepoltura nell'Archivio dell’Uf- 


ticio Storico donde ora io li traggo a solo scopo — naturalmente — retro- 
spettivo (3). 
«I casi di ferite sclerali — annotava il Contino nel suo diario — tutti 


con perforazione delle membrane, impegno della coroide e prolasso del 
vitreo sono stati tali che, non trattati prontamente e adeguatamente, sarcb- 
bero stati altrettanti occhi perduti, mentre, mediante l’escissione delle parti 
impegnate, la causticazione dei margini della ferita con termo-canterio, la 
sutura della breccia con anse episclerali e punti superficiali e con lo scor- 
rimento della congiuntiva, ho ottenuto risultati splendidi per la conser- 
vazione del globo e, in una percentuale insperata, per il recupero parziale 
della funzione visiva ». 

Le statistiche del Contino dimostrano che, nel 1° periodo della guerra 
— novembre 1915 - luglio 1916 — quando cioè non era disciplinato il tra- 
sporto di tutti i feriti oculari direttamente nel Reparto Oftalmico di Pal- 
manova, la panoftalmite segnava il 7,5% dei casi; dal luglio in poi, quando 
cioè, per ordine tassativo della Direzione di Sanità, tutti i feriti oculari giun- 
gevano nel Reparto oftalmico poche ore dopo il trauma, la percentuale delle 
irreparabili complicanze suppurative è discesa all'1,17' per le ferite limbo- 
sclero-corneali e al 0,30% nelle ferite penetranti della sclera (4). 

Nella statistica del Guglianetti, come abbiamo già rilevato nella prima 
parte di questa pubblicazione (5) si ha il 13,8% di panoftalmite nelle fe- 
rite perforanti del globo in combattimento e il 6,1%, nelle analoghe ferite 
da infortunio, 

Ul Guglianetti, come abbiamo messo in evidenza, attribuiva giusta- 
mente il migliorato relativo risultato, al fatto che i feriti oculari, anzichè 
scombrati nelle retrovie, venivano ricoverati e curati sollecitamente negli 
ospedali specializzati del fronte. 

i — “rr” 


(1) Grievoro, — Le 


{2} Aatstts: Log resultats des sutures OCt 
— Ann. d'oculist, marzo 1917 
(3) Contixo a gras era 10910. 
+ — Atti Ufficio Storico, “ui ai i 
‘ »almanova: 32 ferito limbo-sclero-corneali con 5 panottal. 
— 3° trim. 1916, Rep. Palmane 3 } 


ferite ‘pe ab 4 panoftalmiti. 

: penetranti della sclera con 2 piaù° - ; È : 

(5) Breemwra, —_ Giornale di Medicina Militare, Fasc. VII, luglio 1037, p. 20 e 34- 
; : a 


loires et du reconrrement dens les plaies veul. récente», 


fs; Cox rivc, 
miti: fi 
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In conclusione: la panoftalmite traumatica complicante le ferite oculari 
penetranti di guerra può essere ridotta a minime proporzioni; anche rispetto 
ad essa possiamo affermare che #/ sollecito ricovero nel reparto specializzato 
del fronte — naturalmente bene attrezzato — è decisivo per la sorte degli 
occhi con ferite penetranti. 

Allorchè i segni della panoftalmia non lasciano più dubbio, l’indi- 
cazione della demolizione del bulbo è categorica. 


Irido-ciclite traumatica, — E° ritenuta la complicazione per eccellenza 
delle ferite penetranti dell'occhio perchè è capace, in certi casi, di determi- 
nare una oftalmite simpatica nel lato opposto. 

Nell'ultima grande guerra si sono avuti numerosissimi casi di irido— 
ciclite traumatica a lento e insidioso decorso, ma, poche volte ne è seguito 
lo scoppio della funesta complicanza nell'altro occhio. 

Tutti gli scrittori sono concordi nel riconoscere che l'oftalmite sim- 
patica è stata molto rara. 

Per quanto riguarda il mostro Esercito, non solo non ne ho trovato nelle 
relazioni sanitarie della zona di guerra, ma i consulenti oculisti delle Armate, 
dichiarano espressamente di non averne mai osservato al fronte. 

Il Guglianetti — che ha pubblicata per la 1° Armata la statistica più 
completa e precisa di quasi l’intero periodo della guerra, scrive: «in nes- 
sun caso si è constatata oftalmite simpatica », mettendo in giusto rilievo la 
brevità del tempo durante il quale fu possibile seguire, in zona di guerra, 
l'andamento delle ferite perforanti dell'occhio con o senza permanenza di 
un corpo estraneo entro il globo. 

Se però l’oftalmite simpatica non figura nelle relazioni e nelle stati- 
stiche delle unità sanitarie del fronte, per i motivi che più sotto discuteremo, 
essa appare qua c là, nelle Cartelle Cliniche degli Ospedali di Riserva e delle 
R. Cliniche Oculistiche militarizzate e in numero non trascurabile, sia nella 
fasc di piena esplosione, sia e più ancora, nel periodo irritativo. 

Così, nella statistica del Grignolo (1), riguardante 1611 lesioni del 
bulbo, la oftalmite simpatica figura nel 0,27% delle lesioni traumatiche 
dirette. 

Di quattro casi pubblicati dal Grignolo ritengo utile riportare inte- 
gralmente la storia clinica, per gl’insegnamenti pratici che possiamo de- 
rivarne: 


Osservazione N. is11. — Soldato C. Luigi, 3° genio, ferito il 3 luglio 1917 a 
Monte Sei Busi da scoppio di granata. Il 24 novembre 1917 entra nella Clinica oculistica 
di Padova presentando l'occhio destro, in via di atrofia, con intensa iniezione periche- 
ratica, cornea lucida e trasparente con piccola cicatrice nel settore supero-esterno. Camera 


(1) Grioxoto. (l. c.). 
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anteriore ridotta di profondità, pupilla ristretta occupata da essudati organizzati; iride 
congesta. Assenza di percezione luminosa. Tensione bassissima. Bulbo dolente anche 
spontancamente. L'occhio sinistro presenta intensa lagrimazione e fotofobia, accentuata 
iniezione ciliare, precipitati sulla Descemet, iride torbida, pupilla ristretta, non influenzata 
dalle frequenti instillazioni di atropina. Il visus è ridotto alla numerazione delle dita 
a circa ur metro. L’occhio ferito venne subito enucleato. Dopo circa due mesi di cura, 
nell'occhio sinistro era scomparsa ogni traccia di infiammazione, ma permanevano estese 
sinechie posteriori ed essudati nel campo pupillare che limitavano notevolmente la fun- 
zione visiva. 


Osservazione N. 1023. — Sottotenente F. Giovanni, 240" reggimento fanteria, 
fento il 5 settembre 1917 a Castagnevizza da scheggia di granata all'occhio destro, Restò 
prigioniero fino al gennaio 1918 e, il 24 dello stesso mese, entrò nella Clinica oculistica 
di Torino. Bulbo destro in tisi, dolente; occhio sinistro perfettamente sano, anatomica- 
mente e funzionalmente. 

Si oppone alla enucleazione del moncone bulbare ed esce dalla Clinica il 17 marzo 
1918, edotto del pericolo a cui è esposto. 

Il 23 marzo viene nuovamente ricoverato d'urgenza: presenta all'occhio sinistro, 
prima perfettamente sano, fotofobia e lagrimazione intense, fini precipitati sulla Desce- 
met, umor acqueo alquanto torbido, iride congesta, pupilla ristretta con sinechie poste- 
riori. I segni infiammatori pare si siano iniziati tre giorni dopo l'uscita del ferito dal- 
l'ospedale. Lo stesso giorno viene cnucleato il buibo destro: v st riscontra una grossa 
scheggia metallica che ha perforata la sclera anche al polo posteriore. Si praticano intense 
cure sudorifiche e mercuriali. A poco a poce i precipitati sulla Descemet scompaiono, i 
fatti infiammatori decrescono, pure avendo ancora di tanto in tanto qualche ripresa, e 
nell'ottobre la pupilla si dilata abbastanza regolarmente con l’atropina; rimane solo 
qualche rara aderenza posteriore dell’iride. Il visus è di 4-5 decimi. 


Osservazione N. 1484. — Soldato C. Giuseppe, 5° reggimento cavalleggeri, ferito 
il 2 febbraio 1918 da scheggia di bomba a mano. Entra nell'ospedale oftalmico Muratori 
di Torino il 25 marzo 1918. Presenta all'occhio sinistro una piccola ferita al limbus 
inferiore con lieve infiltrazione corneale; camera anteriore assai ridotta, occupata in basso 
da essudati; iride torbida; pupilla fissa per essudati organizzati. Iniezione ciliare intensa; 
tensione bassissima; bulbo dolentissimo alla pressione, qualche volta dolente anche spon- 
tancamente. Assenza di percezione luminosa. 

Si oppone alla enucleazione. 

Il 3 aprile compare nell'occhio destro fotofobia e lagrimazione; i riflessi pupillari 
sono però integri, il fondo normale, l'estensione dell’accomodazione ed il visus normali. 
Si enuclea l’occhio sinistro. Il giorno appresso la pupilla si presenta strettissima, l’iride 
torbida, la fotofobia e la lagrimazione molto aumentate, l'iniezione ciliare appena evi- 
dente. Nei giorni seguenti la pupilla si lascia diiatare abbastanza regolarmente con l'atro- 
pina; ma compaiono rari e finissimi precipitati sulla Descemet. La cura intensa intra- 
presa ha ragione-di questi fatti infiammatori, ma solo dopo un periodo di circa due mesi 
e mezzo. Residuano però piccole e rare sinechie posteriori ed una lieve velatura del campo 
pupillare. 


Osservazione N. 1915. — Soldato V. Cesare, 51° reggimento fanteria, ferito il 
23 marzo 1916 al Col di Lana da scheggia di granata all'occhio sinistro. Ricoverato al- 
l'ospedale di Belluno, dove subì l’exenteratio del bulbo ferito, in parte svuotato. Venne 
quindi riformato ed inviato in congedo. Si presenta il 5 ottobre alla Clinica oculistica di 
Torino per fatti infiammatori comparsi da una quindicina di giorni all’occhio superstite : 
iniezione pericheratica, iride torbida, pupilla fissa per sinechie posteriori, nessun preci- 
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pitato sulla Descemet. Nella cavità orbitale destra si palpa un piccolo moncone dolente 
alla pressione: si procede senz'altro alla sua ablazione. Dopo circa quindici giorni di 
cura l'occhio sinistro si presenta privo di irritazione: la pupilla è regolare e si dilata 
bene con l'atropina. 


Nei registri della Clinica Universitaria di Roma (Reparto Militare), ne 
troviamo descritti otto casi, fra 1 quali scelgo i due seguenti, più significativi : 


1" (pag. 1672): soldato R. T.: ferita da scheggia di granata all'O. D. 

O. D.: globo ipotonico, atrofico, dolente sia spontaneamente che alla pressione. 
Forte iniezione pericheratica superficiale e profonda. Cornca opacata diffusamente. Im- 
possibile l'esame oftalmoscopico. V. = 0. 

O. S.: dopo una quarantina di giorni comincia ad avvertire lievi dolori non con- 
tinui c spesso leggeri abbassamenti di vista. 

Viene effettuata in Clinica la enucleazione dell'O. D. 73 giorni dopo il trauma. 


2" (pag. 1680): soldato S. P.: ferita da scoppio di bomba a mano all'O. D. 

O. D.: tisi incipiente del bulbo, con ciclite consecutiva a ferita perforante del globo 
oculare. 

Essendosi manifestati sintomi di irritazione simpatica all’O. S., si procede d'urgenza 
all'enucleazione dell'O. D. quattro mesi e 26 giorni dopo il trauma. 


La percentuale del Cirincione è del 0,23%. 

Concordano con queste indicazioni anche i dati statistici della Cli- 
nica Universitaria di Parma 15 aprile 1915-15 marzo 1919 (Reparto Mili 
tare) — in cui, su 422 ricoverati per lesioni traumatiche di guerra, si osservano 
12 casì di irritazione simpatica (14%) ma nessun caso di oftalmia simpatica. 

Anche questi dati confermano la considerazione già fatta che, in conse- 
guenza dello sgombero dei feriti oculari nei reparti militarizzati delle Cli- 
niche universitarie o nei grandi ospedali oftalmici territoriali i feriti ocu- 
lari potevano essere tenuti lungamente sotto competente osservazione, per 
procedere alla demolizione dei bulbi oculari spenti o atrofici, al riacutizzarsi 
di processi irido-ciclitici e al comparire di una sintomatologia d’irritazione 
simpatica nell’occhio superstite. 

Sulla base di tali criteri, nella Clinica del prof. Gallenga la più pre- 
coce enucleazione fu eseguita dopo 14 giorni dal trauma. L'occhio conser 
vava ancora un visus di 1/8 ma in preda a grave processo irido-ciclitico e 
con numerosi corpi estranei nel segmento posteriore e molto dolente. 

La causa determinante della enucleazione fu sempre l’irido-cicl. trau- 
matica infettiva più o meno dolorosa e che aveva causato atrofia avanzata e 
dolente del bulbo. L'intervento mirò a liberare il ferito o dalle sofferenze 
a volte atroci dell'occhio leso o dal sopraggiungere di complicanze sim- 
patiche. Nella grande maggioranza dei casi l’enucleazione fu praticata en- 
tro i 60 giorni dopo il trauma, quelle più tardive da 100 a 120 (1). 


(1) Ditro Joro G.: Rendie. elinico - statistico dei casi di tratimatismi di querra curati. nella 
Clinica dal 15 aprile 1015 al 15 marzo 1019, — Giornale Med. Mil., marzo 1933, 


——_ — — 
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Spingendo la nostra indagine tra i documenti sanitarî degli organi 
medico-legali (Commissioni Mediche per le pensioni di Guerra e Collegio 
Medico Legale Superiore) dobbiamo constatare che sono tutt'altro che rari i 
casi di feriti in un occhio da schegge penetranti che, sfuggiti al primo ac- 
certamento competente della zona specializzata territoriale (Cliniche Ocu- 
listiche militarizzate, Ospedali oftalmici di Riserva), andarono incontro, vari 
anni dopo il congedo militare, alla fatale complicanza simpatica. 

Mi limito a riferire i due seguenti casi per gli elementi clinici molto 
istruttivi che vi si contengono: 


Soldato C. Gino di Nazzareno, classe 1899. Riportò il 26 giugno 1918 ferita perto- 
rante occhio destro; operato di enucleazione 15 giorni dopo. 


Due mesi dopo il ferimento, la pratica di pensione era già compiuta. 
O..D. enuclcato; O. S.: V.=2/3. 


A quindici anni di distanza, sottoposto a visita per aggravamento, lO. S. veniva 
trovato atfetto da oftalmite simpatica. 


L'altro caso è dell'Esercito austriaco: 


Soldato B. Vittorio (Gorizia), classe 1893. Ferito all'occhio sinistro con scheggia 
metallica il 15 gennaio 1915 in Galizia al fronte russo. 

Cinque mesi dopo il ferimento, venne dimesso dall'ospedale riformato. 

Nel 1922: O. S. bulbo atrofico, visus abolito; O, D. normale, visus 10,10. 

Nel 1936 (ventun’anni dopo il ferimento): O. S. come sopra; O. D. riconosciuto 
affetto da oftalmite simpatica. 


Negli altri Eserciti la situazione è analoga. 

« Non ostante la frequenza di questa temutissima complicazione nelle 
lesioni da corpi estranei — scrive Hertel — nel mio ricchissimo mate- 
riale ho osservato soltanto in un unico caso lo scoppio di una infiamma- 
zione simpatica. L'autopsia dell'occhio enucleato mise in evidenza una spic- 
cata forma di irido-ciclite plastica con le note caratteristiche anatomopato- 
logiche indicate da Fuchs-Meller ». 

Nella statistica del Morax sulle lesioni traumatiche bulbari dell’eser- 
cito francese nel 1917, risultano 39 casi accertati di oftalmite simpatica. 

La relazione del Nettleship ne registra 200 casi. 

Un caso solo ne ha osservato Uthof e uno Cleynik. 

Nessun caso fu constatato da V. Grass nel primo anno di guerra, nè 
alla Clinica oculistica di Vienna dal 1916 alla fine del conflitto, nè da La- 
personne su 1000 feriti oculari. 

Otto casi sono stati riferiti da Schiack al congresso di Heidelberg del 
1916; un caso da Birch - Hirschfeld, uno da Sachs, uno da Stagardt. 

In conclusione: l'oftalmite simpatica è stata, nella guerra mondiale, 
una complicanza eccezionale. delle ferite penetranti dell'occhio. Alcuni ocu- 
listi l'hanno perfino negata, ma le statistiche di guerra dimostrano la sua 
esistenza, reale e terribile e che ogni ferita penetrante, per benigna che sia, 
può esserne la causa, 
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« E’ probabile — scrive il Grignolo 1. c. — che l’oftalmia simpatica 
sia stata riscontrata con tanta rarità, durante questa guerra, sia perchè gli 
oculisti, preoccupati in qualche caso, forse, eccessivamente di prevenirla, 
hanno praticata l’enucleazione poco tempo dopo il trauma, sia perchè fu- 
rono migliorati e ampliati costantemente i metodi di cura asettica e anti- 
settica nelle ferite del bulbo ». 

Ma la ragione principale va ricercata nella organizzazione del servizio 
specializzato per cui i soldati feriti agli occhi venivano affidati il più sol- 
lecitamente possibile alle mani di oculisti che potevano giovarsi di moderni 
metodi di esame e di trattamento. 

Nei casi di sgomberi affrettati o forzati, i feriti oculari finivano per 
essere traslocati in una Clinica oculistica o in grande ospedale territoriale, 
che costituivano la grande zona di controllo e di difesa. Si consideri anche 
che i malati, ai quali era autorevolmente chiarito il pericolo che minacciava 
l’altro occhio, quasi sempre si decidevano per l’enucleazione, come ci è dato 
di rilevare anche nella pratica civile, nel campo assicurativo della infor- 
tunistica. 

La seconda importantissima constatazione riguarda il tempo intercorso 
tra la data del traumatismo e i primi sintomi della irritazione simpatica. 
Questione, ripeto, importantissima, per l'utilizzazione dei relativi dati. 

La larga esperienza ha dimostrato che nei casi più rapidi l'intervallo 
ha raggiunto i 14 giorni. 

Tutti gli osservatori sono concordi nel fissare questo periodo minimo 
e nessuno ha mai riscontrato un intervallo minore, mentre in molti casi 
l'infezione simpatica si è prodotta anche dopo parecchi mesi e perfino dopo 
anni. 

Così, nei casi descritti da Grignolo, il periodo intervallare ha oscil- 
lato da 2 a 6 mesi, in quelli di Cirincione 40 giorni a 4 mesi e dei 200 
casi di Nettleship, sopra ricordati, 18 apparvero prima della fine del . 
mese, 170 del 1° anno e 12 dopo il 1° anno. 

Dai grafici stabiliti dal Morax sui casi osservati nelle armate durante 
la guerra 1914-1918 risulta che l’oftalmite simpatica è insorta più abitual- 
mente nel 2° mese. 

Due postulati di carattere eminentemente pratico derivano dalle acqui- 
sizioni della univoca esperienza e che riflettono la chirurgia conservativa e 
demolitiva nonchè le norme assistenziali e di sgombero pei feriti oculari in 
guerra e cioè: 

I° - L'oftalmite simpatica non costituisce mai una minaccia imme: 
diata e pertanto non giustifica l’enucleazione di urgenza. 

Il periodo diviene reale nel momento in cui appaiono nell'occhio fe- 
rito i sintomi dell’irido-ciclite traumatica. Si hanno da questo momento 15 
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giorni per riflettere e prendere una determinazione, praticando nel frat- 
tempo il trattamento conservatore (1). 

2° - L'oftalmite simpatica non si verifica nel 2° occhio se il 1° è 
stato enucleato nei 15 giorni che seguono la comparsa dei sintomi di irido- 
ciclite traumatica, 

Dalla prima proposizione potrebbesi derivare la conseguenza pratica 
che la temuta complicanza di irido-ciclite plastica non riguardi la zona di 
guerra, in quanto è da ritenersi che, nel periodo dei 15 giorni tra la ferita 
e la sua possibile insorgenza, si effettui lo sgombero del ferito oculare in una 
formazione sanitaria oculistica territoriale bene attrezzata per ogni trat- 
tamento € per ogni evenienza. 

Ma l’esperienza ha dimostrato che non si può confidare su tale pre- 
sunzione, sia perchè ragioni generali, di carattere logistico, possono im- 
pedire o ritardare lo sgombero, specialmente se le truppe operano oltre mare, 
sia perchè la coesistenza di ferite molto gravi in altre regioni del corpo — 
come ordinariamente avviene nella guerra moderna — può rendere il fe- 
rito stesso intrasportabile. 

La recentissima campagna italo-abissina ci dà la opportunità di insistere 
sulla assoluta necessità di fornire i Corpi di Spedizione di un servizio oculi- 
stico completo sia nella parte diagnostica che pel trattamento curativo delle 

ferite oculari. 

La precostituita disponibilità di tali apprestamenti eviterebbe il ripe- 
tersi di gravi episodi come quello incresciosissimo di un ufficiale generale 
che, colpito in A. O. I., da schegge metalliche in un occhio non trovò presso 
la unità sanitaria mobilitata le prime appropriate indagini e cure, essendo 
per giunta intrasportabile per coesistenti lesioni in altre parti del corpo. 

Soltanto dopo il rimpatrio si è potuto, in ambiente attrezzato e compe- 
tente, precisare la natura della lesione ma non restò che procedere all’atto ra- 
dicaie demolitivo dell’occhio ferito per preservare l’altro occhio dalla funesta 
complicanza simpatica (2). 

Riferirò, in appendice, su parecchi altri casi che, dall'A. O. I. sono 
stati sgombrati sull’Osp. Mil. di Napoli per l’accertamento diagnostico delle 
lesioni e i provvedimenti medico-legali. 

Ne consegue che la oftalmite simpatica è questione da prospettarsi 
innanzi tutto in zona di guerra e che il servizio oculistico deve essere preor- 
dinato in modo da tener conto della sua eventualità sia per la pronta dia- 
gnosi che per il trattamento di urgenza che impone. 


Dal secondo dato dell’esperienza si potrebbe essere indotti, da speciali 
circostanze della guerra, a procedere, nei primi quindici giorni dalla fe- 


(1) Dvvercer et Verter. — Thérap. chirurg. ophtal., p. 426. 
(2) La enucleazione è stata eseguita all’estero, non certo perchè gli oculisti italiani non sicno 
mienuti capaci di enucleare un occhio morto ! 


3 — Gtornale di medicina militare 
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rita, al trattamento demolitivo di ogni occhio perforato al solo scopo pre- 
cauzionale, per mettere cioè l’altro occhio al sicuro dalla gravissima com- 
plicanza. 

Tale è stato il criterio di massima seguito nell’anteguerra e, purtroppo, 
esso ha segnata la direttiva a chirurgi e oftalmologi durante il primo periodo 
della grande guerra. 

Ad informare il trattamento di urgenza delle ferite dell'occhio a sif- 
fatto criterio aveva, in verità, influito l’a/ussima percentuale di oftalmia sim- 
patica contenuta nelle statistiche anteriori alla guerra mondiale. 

Infatti Otis ne riporta 41 casi su 254 feriti oculari nella guerra d’Ame- 
rica e cioè il 17%. 

Nella relazione sanitaria militare dell'Esercito tedesco, sulla guerra, 
del ’70, sono registrati 99 casi (56,6%), percentuale che saliva all'80% ;i- 
spetto alle ferite oculari con permanenza di corpi estranei endoculari. 

Vero è che il Dimmer, procedendo al riesame delle singole storie 
cliniche, non ha riscontrato in nessuno dei 99 casi suddetti i caratteri tipici 
di una uvcite simpatica ed ha concluso perciò che per nessuno di essi poteva 
parlarsi, senza riserva, di oftalmite simpatica. Ma dobbiamo aggiungere che 
la revisione del Dimmer è del settembre 1916, quando cioè il dato dell'80% 
della statistica tedesca era già acquisito al convincimento generale dei me- 
dici pratici, ingenerando in essi uno stato di immanente preoccupazione 
per la facile insorgenza della temibile complicanza oculare. 


E’ derivato da tale eccessiva preoccupazione, l'abuso che della enuclea- 
zione dei bulbi oculari perforati st è fatto in tutti gli Eserciti, nel primo pe- 
riodo della guerra. 

Eminenti oculisti nostri richiamarono l’attenzione dei superiori organi 
sanitari militari su tali eccessi, condannando la norma sbrigativa della enu- 
cleazione (1). L'abuso degli interventi radicali precoci cedette man mano 
ai sani criteri del razionale trattamento, quando anche il campo della chi- 
rurgia demolitiva rientrò nella esclusiva competenza degli oculisti. 

Nell’Esercito francese, in cui l'animo del pratico era rimasto più degli 
altri legato alle statistiche del 1870, il deplorato eccesso raggiunse propor- 
zioni impressionanti al punto da provocare clamorose proteste anche nel 
campo politico. 

< Dal principio della guerra — scriveva Dianoux -— assistiamo ad una 
vera orgia (sic) di enucleazioni. Ogni occhio colpito con ferita penetrante, 
con 9 senza ciclite consecutiva, per poco che la visione viene abolita, è tolto 
senza pietà; l'enucleazione è un'operazione di riposo ». Il 2 marzo vennero 
enucleati nello stesso soggetto i due occhi feriti da poche ore, il 5 marzo 


(1) Cirincioni: Proteggiomo gli occhi dei soldati — La Clin. Ocul., 1915, p. 314. 
— Axctiverr: Sella enucl. degli occhi feriti in guerra ecc. — Giorni med, mil., fase. VII, 1917. 
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in un ospedale ove erano 17 chirurgi e nessun oculista, fu ripetuto lo stesso 
scempio. 

Il prof. De La Personne, indignato, ricorse al Ministero della Salute 
Publ:lica. Proteste rumorose, che erano dirette specialmente contro la di- 
sordinata e insufficiente organizzazione del servizio oculistico nella zona di 
guerra, ma che finirono per sortire il benefico effetto voluto (1). 

Certo è che la percentuale degli occhi enucleati è stata, nell’'Esercito 
francese, molto elevata nel primo periodo della guerra. De $. Martin (in un 
anno: agosto 1914 - luglio 1915) dà la percentuale del 41,09. 

Le cose, nel nostro Esercito, sono andate, in verità sensibilmente meglio, 
anche se non possiamo convenire col prof. Angelucci che l’enucleazione sia 
stata usata nel nostro fronte con parca mano. La percentuale del Grignolo 
segna il 25,90%, di tutte le lesioni oculari e il 23,12 delle ferite perforanti 
del bulbo. 

Essa si eleva ancora (35:15/ ) se si tiene conto delle sole ferite perforanti 
con permanenza di corpo estraneo nel bulbo. 

Nelle relazioni del Pasetti (3% Armata), troviamo il 59% (66 atti de 
molitivi rispetto a tutti i traumi oculari in combatimento n. 414) nel 2° 
trim. 1918 e il 45,5% rispetto alle lesioni gravi del bulbo (n. 145) dovute 
alla maggior frequenza di feriti da pallottole di fucile e di mitragliatrice. 

Angelucci, su poco più di 600 feriti oculari concentrati nella Clinica 
oculistica di Napoli (nel 1° anno di guerra), ne ha trovati 77 con un occhio 
già enucleato (12,7 %) e altri 38 ne ha dovuti successivamente sottoporre 
egli stesso ad enucleazione. In totale, adunque, 115 enucleazioni su 600 
ferite oculari e cioè il 19,11 %. 

Nella Clinica di Parma (prof. Gallenga) (2) il rapporto numerico delle 
enucleazioni con quello dei feriti oculari è stato del 20,40 '%. Dei bulbi 
enucleati 53 contenevano un corpo estraneo metallico già constatato col- 
l'esame radiografico e coll’elettromagnete, 19 ne erano sicuramente privi c 
13 non avevano dato, coi vari metodi d'indagine, nessun reperto sicuro in 
proposito. 


Dalla ricchissima esperienza della guerra in tutti gli Eserciti, sceverata, 
durante il successivo ventennio attraverso il riesame dei singoli casi, presso 
le Cliniche universitarie, i reparti oftalmici ospedalieri, gli organi medico- 
legali delle pensioni, possiamo derivare precetti normativi di grande utilità 
pratica, anche per quanto riguarda gli interventi demolitivi oculari. 

E° confermato innanzi tutto il criterio che non vi è alcuna circostanza 
che imponga la demolizione immediata del bulbo oculare, tranne negli 
occhi flagellati dalla ferita o colpiti da processi infettivi conclamati (Ange- 


—_ = — - 


(1) Axcetrveer. — Archivi di oftalmologia 1917. 
(2) Detto loro. — |. c. 
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lucci), come non è giustificata la demolizione precoce, preventiva dell’oftal- 
mite simp: atica, perchè questa non insorge di norma — come abbiamo visto 
— prima di 15 giorni, mentre, remporeggiando, è possibile salvare occhi 
che, a primo aspetto, sembravano votati all’enucleazione (Angelucci). 

Deve essere enucleato l'occhio, senza esitanza: 

4) quando contiene corpi estranei che non sia stato possibile rimuo- 
vere e i sintomi irritativi si sieno addimostrati resistenti alla ordinaria tera- 
pia conservativa (proteinica e colloidale); 

b) quando, anche in assenza di corpi estranci endoculari, si sia 
determinata una ciclite o uveite che duri da settimane (con ipotonia, fotofobia, 
abolizione della percezione luminosa) e che non dimostri di cedere alla te- 
rapia conservativa. 


Enucleazione o Exenteratio ? 


L'enucleazione è stata l'operazione demolitiva usata di preferenza du- 
rante la guerra, su tutti i fronti, ma anche l’eviscerazione del bulbo (exen- 
teratio) ha avuto il suo largo impiego (in media Ex. 1 su En. 5). In qualche 
settore l’exenteratio è stata nettamente preferita (Ex. 3; En. 1) anche per 
il noto vantaggio di offrire all'occhio artificiale un moncone mobile «li 
appoggio. 

In qualche reparto l'exenteratio rappresentava la norma. Così, dalla 
statistica dell'ospedale oro rileviamo che su 428 feriti oculari si sono pra- 
ticate 48 exenteratio e 11 enucleazioni (Ex. 4,4; En. 1). 

Senza entrare nelle ragioni che hanno suggerito di accordare una così 
larga preferenza all’exenteratio, ricordiamo che essa non è atta nè ad impe- 
dire, nè a prevenire il pericolo della funesta complicanza iridociclitica. 

Di questa verità l’esperienza della guerra ha fornito in tutti i fronti la 
più esauriente riprova. 

Sono infatti registrati casi di oftalmite simpatica insorta tre anni dopo 
l’exenteratio (1) (Grignolo), mentre l'osservazione di Kalt dimostra che l’exen- 
teratio, fatta quattro giorni dopo il traumatismo, non ha impedito la succes- 
siva comparsa dell’oftalmite simpatica. Ancora più dimostrativo è il seguente 
caso registrato da Cirincione (2): 


(Pag. 176): soldato N. T.: ferito da schegge di bomba a mano all'O. D.; operato 
di enucleazione sette giorni dopo il trauma. In clinica 4 mesi e 10 giorni dopo, presenta 
sintomi chiari di irritazione simpatica all'O. S., i quali si dileguano dopo che venne 
asportato un residuo della buccia sclerale dell'O. D. nel quale cera rimasta racchiusa 
porzione della coroide, 


(1) Ochlecker, Honssen, Franke, Sourdille: citato da Grignolo in Lesioni trammutiche di querri. 
— T..c., p. 27. 


(2) Cirtxceione, — Rendiconto. statistico Clinica Oculist. di Roma (non pubblicato), 


i 


TRAUMI OCULARI NELLA GUERRA MONDIALE 


(Sè) 


NI 


Fig, 6 « Maschera protettiva Cirincione ». 
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contenuto, sclerotica in parte conservata c membrane profonde lacerate 0 
distrutte. : 

Anche in caso di panoftalmia l'operazione di scelta resta l'’enuclazione 
(contrariamente a quanto molti ritengono e praticano), finchè non esista 
alcuna propagazione del processo infiammatorio all'orbita. 

Si dà la preferenza all’exenteratio se il flemmone ha determinato la 
cellulite orbitaria, il globo è più o meno immobilizzato, bloccato nell'orbita, 
vi è edema palpebrale e chemosi (Duverger). 


Dai criteri sopra esposti che valgono a segnare i limiti della cura conser- 
vativa e delle necessità demolitive, scaturiscono altresì indicazioni di carattere 
logistico-sanitario che tratteremo nel capitolo sugli sgomberi. 


Difesa degli occhi contro le schegge. 


La protezione degli occhi contro i traumi di guerra e da infortuni, ri- 
sponde ad una necessità di intuitiva evidenza ma che non incontrò mai il 
favore dei soldati e tanto meno degli operai. 

Fin dall'inizio della guerra eminenti oftalmologi di tutti i paesi (Cirin- 
cione, Angelucci, Greeff, Axenfeld, Terrien, ecc.) ne reclamarono e solleci- 
tarono l'attuazione. Il Cirincione (1) studiò il modo più efficace di proteggere 
nel contempo l'occhio ec la regione perioculare del soldato, con una masche- 
rina di alluminio che fece costruire e distribuire in prova nelle trincee 
(v. fig. 6). 

A seguito del primo felice esperimento la Direzione d’Artiglieria del 
Laboratorio di Precisione di Roma provvide alla costruzione e all’invio al 
fronte di occhiali metallici protettivi, a fessure stenopeiche — modello Cirin- 
cione —, e parecchie migliaia ne risultano, dagli atti, distribuite dall’Inten- 
clenza Generale nel 1° semestre 1916 alle truppe di 1° linea. 

Altre distribuzioni sono state poi fatte ai soldati della 3" Armata, ma si 
è sempre trattato di forniture limitate e saltuarie che non addussero mai ad 
una disposizione regolamentare di carattere generale obbligatorio. 

Un tale provvedimento è stato insistentemente richiesto dai medici mili- 
tari che più direttamente dovevano constatare gli effetti disastrosi della man- 
cata difesa degli occhi dei combattenti e dei minatori delle schegge di proiet- 
tili esplosivi e di mine (2). 


(1) Cimixeioni. — La Clinica Oculistica. Anno NV. sett.-ott. 1915, p. 314-315. 

(2) Fra i tanti documenti che dimostrano le premurose richieste degli ufficiali medici, cito la 
relazione del IV trim. 1917 del Direttore dell'ospedale da campo 0102 — magg. med, effettivo 
Selvi —. «in questo trimestre, sopra un totale di 78 traumi oculari (di cui 64 da infortuni e 14 in 
combittimento) si sono avuti ro casi di cecità, dei quali sette binoculari, 5 da scoppio di mina e 2 
da sceliegge di proiettili, Le lesioni oculari sono molteplici e quasi sempre prodotte da agenti vulne- 
ranti che producono effetti gravi solo per la delicatezza dell'organo colpito, mentre non hanno deter- 
minato sulla faccia che escoriazioni o ferite delle parti molli. Considerando quindi il numero note- 
role d: ciechi prodotti dallo scoppio di mine, tenttto conto che l'agente feritore spesso è dotato di 
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Ma nè i comandi nè gli ordini ministeriali ne compresero la immensi 
portata benefica. 

Riluttanza e incomprensione analoga fu rilevata negli altri Eserciti. 
Greefl (1) scrive: « occhiali a rete di ferro o altri occhiali di protezione «: 
vario modello furono esperimentati nell’armata tedesca, ma non sono riusciti 
a generalizzarsi ». 

Per l'Esercito francese Terrien e Cousin (2) hanno più di tutti insistito 
sullo stesso argomento, ma gli occhiali a guscio metallico, da essi proposti, 
hanno avuta la stessa sorte degli altri. 

L'esperienza della grande guerra ha chiarito in pieno il valore della 
profilassi delle ferite del globo oculare ed ha fornito dati ed elementi che non 
è consentito di trascurare ulteriormente e che avrebbero dovuto imporre 
provvidenze adeguate di governo. 

Prima constatazione: la maggior parte delle lesioni oculari furono 
dovute prevalentemente a ferite da corpi estranei. 

Seconda constatazione : le ferite del bulbo oculare vennero prodotte nella 
maggioranza dei casi, da schegge di piccole e di minime dimensioni. 

Terza constatazione: i piccoli corpi estranei endobulbari furono ri- 
scontrati nel segmento anteriore del bulbo nel 30 - 40 ‘% e, in netta prevalenza, 
nei bulbi con ferite perforanti che conservavano un certo grado di vista. 

Quarta constatazione: le lesioni non perforanti della cornea per piccoli 
corpi estranei infissi negli strati della € membrana raggiunsero, nei traumi 
da infortunio, il 46 - 48'% (con rilevante percentuale di cherato-ipopion), ri- 
spetto a quelle perforanti, senza perdita della vista (33 '%) c alle contusioni 
del bulbo e lesioni indirette (15 %). 

Quinta constatazione: fra i portatori di occhiali correttivi, per difetti 
visivi, il numero dei feriti degli occhi da corpi estranei fu notevolmente 
inferiore. 

Il valore protettivo degli occhiali correttivi si è dimostrato molto più 
grande del pericolo derivante dalla rottura dci vetri. 

Sesta constatazione: i casi di panoftalmite più frequentemente erano 
consecutivi alle ferite per scoppio di mina o per scoppi accidentali. 

Settima constatazione: più della metà dei ciechi risultarono colpiti du 
piccole schegge. 


un potere vlnerante generico ridotto e di una forza di penetrazione facilmente arrestabile da occhiait 
con retro di mica di conveniente spessore o di un occhiale metallico con fessure stenopeiche, si ritiene 
indispe nsabile quale norma profilattica l'obbligo di adatti occhiali protettori al personale «addetto «l 
liroro di mine », 

Mi auguro che il maggiore Selvi. divenuto Prefetto del Regno, non dimentichi l’esperienza 
di guerra. 

(1) Gritie R.: Schursbrillen und ngenschutsvorrichtungen im Felde, im Augenheitkunde T 
— Axenfeld BR. - V. p. 255 

(2) Trrrien ct Cousin: People des blesures du elobe oculuire — Arch. d'ophthalm. T. 34, 
nov.-d:ic. 1915, p. 84. 
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Se a questi dati aggiungiamo la massa rilevantissima delle altre lesioni 
traumatiche con esiti di riduzione della funzione visiva (opacità corneali, 
aderenze iridee e pupillari, cataratte traumatiche primarie e secondarie) e che 
non ci è possibile indicare neanche con lontana approssimazione (1), ci con- 
vinciamo subito che la presunzione formulata dal Terrien (2) all’inizio della 
grande guerra, e cioè che gli occhiali protettivi avrebbero potuto evitare i 
45 delle ferite oculari, ha trovato nella esperienza successiva della guerra la 
più ampia e valida conferma in tutti gli Eserciti. 

Se poi dal campo dei traumi oculari di guerra, passiamo a quello infor- 
tunistico del lavoro, il problema si dilata smisuratamente, assumendo carat- 
tere di impellente e immanente necessità sociale. 

Fin dal 1897, nelle statistiche tedesche risultava documentato che negli 
operai dell'industria — poco disposti anch'essi, come si sa, a portare occhiali 
protettivi — i 2/3 di tutti gli infortuni cerano costituiti da occhi feriti 
(Greeff |. c.). 

A quaranta anni di distanza non saprei dire quanto terreno abbia con- 
quistato la difesa meccanica preventiva degli occhi negli ambienti del lavoro 
industriale e agricolo. 

Certo, non è affatto progredita, dalla guerra mondiale ad oggi, nel 
campo militare, se dobbiamo rilevare che nella recentissima campagna italo- 
etiopica, sono registrati danni e inconvenienti dello stesso genere. 

Resta pertanto di piena attualità quel che Axenfeld scriveva a conclu- 
sione della sua rassegna sul servizio oculistico tedesco della guerra mondiale: 
« pel futuro ci sono due compiti da raggiungere e che debbono essere messi 
in testa a dici compiti bellico-oftalmologici e cioè : 

- protezione contro le ferite da schegge; 
2° - trattamento immediato e specializzato dei feriti agli occhi ». 


(1) Le atfezioni oculari sono come si sa, disseminate nelle dieci categorie delle pensioni di guerra 
in promiscuità con quelle delle altre parti del corpo ritenute equivalenti. Di tal che, mentre è possi- 
bile conoscere il numero dei pensionati di cascuna delle 10 categorie, non riusciremo mai a sapere 
quanti sono i pensionan distinti per forma morbosa. 

(2) Trgriex et C, — I. c. 


COLLEGIO MEDICO-LEGALE 


Presidente: tenente generale medico prof. ALBERTO SANTAMARIA 


ANEURISMA ARTERO-VENOSO DELLA FEMORALE DESTRA 
Rilievi clinici, considerazioni diagnostiche e deduzioni medico-legali, 


Dott. Antonino Zaffiro, colonnello medico, relatore chirurgo. 


Nelle visite dirette che si praticano presso il Collegio Medico - Legale a 
militari ai quali, in accertamenti preliminari presso le Commissioni Mediche 
delle Pensioni di Guerra e di controllo presso la Commissione Medica Su- 
periore, vennero assegnate pensioni vitalizie od assegni rinnovabili per reli- 
quati di ferite, o per infermità contratte od aggravate in zona di guerra, 
vien fatto di osservare lesioni o sindromi morbose che, per singolarità ed im- 
portanza di rilievi si allontanano dalla comune, ed il cui interesse, tanto dal 
punto di vista clinico che medico - legale, richiama l’attenzione dello studioso, 
che in esse ritrova sovente, con gli esiti definitivi delle lesioni anatomiche, 
argomenti decisivi per confermare o modificare i precedenti giudizî diagno- 
stici e le conseguenti deduzioni medico - legali. 

Da qui, la notevole importanza delle visite dirette presso il Collegio 
Medico Legale a scadenza costantemente remota dall’'avvenuto traumatismo 
o dalla contratta infermità, visite dirette richieste quasi sempre da discre- 
panza di giudizî anteriori, e che in questi ultimi anni, per volontà concorde 
dei Presidenti del Collegio, vengono eseguite in numero sempre più cospi- 
cuo, col solo scopo di raccogliere elementi sempre più fondati per un’esatta 
diagnosi, fattore indispensabile per un'equa valutazione medico - legale che 
tuteli al tempo istesso, gli interessi del militare leso e quelli dello Stato. 

Ed allo scopo che osservazioni riflettenti casi di notevole interesse € 
speciale importanza per le indagini cliniche eseguite, per le chiarite contro- 
versie diagnostiche e per le conclusioni medico - legali, non vadano confuse 
od inosservate, il Presidente del Collegio ha progettato che fossero riunite ed 
ordinate in un volume di prossima pubblicazione quelle redatte in passato, e 
pubblicate in avvenire, sotto una rubrica speciale e con carattere di conti- 
nuità, in questo nostro Giornale di Medicina Militare, quelle altre che, oltre 
a far testimonianza di metodi d'indagine progrediti ed aggiornati, di appas- 
sionati dibattiti in controversie diagnostiche e patogenetiche, potranno effi- 
cacemente concorrere al comune ammaestramento di quanti siano Medici 
Militari chiamati al disimpegno di mansioni medico - legali. 

Un caso di singolare importanza a me è parso quello enunciato in epi- 
grafe, riflettente un ferito della grande guerra, del quale senz'altro riporto 
la Storia Clinica: 
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Ex militare A. U, di anni 43, nato a Mezzocorona (Distretto Militare di Trento). 

Non ha precedenti eredo- familiari degni di rilievo. Coniugato con donna sana, è 
padre di tre figli viventi in buona salute. Assicura di non aver mai sofferto di malattie 
d'importanza, di non aver contratto sifilide, di non essersi contagiato di affezioni veneree. 
Modico bevitore e fumatore, 

Idoneo alla visita di leva, venne chiamato alle armi il 26 ottobre del 1914 e subito 
dopo inviato al fronte galiziano dove, nel febbraio del 1915, venne ferito da proiettile 
di fucile alla radice dell'arto inferiore destro. Dopo le cure fruite presso formazioni sani- 
tarie nemiche, venne rimpatriato quale grande invalido e nel marzo del 1916, sottoposto 
ad accertamenti sanitarî, rinviato al Comune di nascita con assegni. 

Ammesso a trattamento privilegiato di guerra, dall'agosto del 1931 era in godimento 
della pensione di 2% categoria, assegnata per i reliquati della pregressa frattura intertro- 
canterica del femore destro e per aneurisma artero-venoso della femorale omolaterale 
con alterazioni circolatorie dell'arto (edema e sviluppo di ectasie venose e varici alla 
coscia c alla gamba). i 

In un successivo procedimento medico - legale per denunciato aggravamento, seb- 
bene, nel novembre 1936, fosse constatata con una sindrome cospicua da stasi una doppia 
intumescenza alla radice della coscia e alla fossa iliaca, della grandezza, rispettivamente, 
di una arancia e di una grossa mela, si ritenne che tali fatti potessero ancora essere con- 
siderati come esponenti ordinarî di un aneurisma, agli effetti della valutazione prevista 
dal n. 13 della 2* categoria, onde si escluse una ulteriore rivalutazione della lesione. 

Stato presente. — Sviluppo scheletrico regolare, nutrizione ben conservata; cute 
di colorito bruno; mucose rosee. 

Negativi gli esami degli apparati respiratorio, cardiovascolare, digerente ed uro- 
porctico. 

Addome: alla regione inguino-addominale destra, all'unione del 3% medio con 
l'interno della plica, piccola cicatrice rotondeggiante, scorrevole, ben consolidata, indo- 
lente, residuata a penetrazione di un proiettile di fucile che, con percorso obliquo 
medio - laterale, fuoriuscì dalla regione retro-trocanterica dello stesso lato dopo aver 
fratturato l’epifisi femorale all'altezza della linea intertrocanterica. 

L'esame radiografico odierno dimostra, infatti, pregressa frattura della base del 
collo anatomico, consolidata con callo a trama irregolare, con penetrazione del fram- 
mento distale nel prossimale, ed inclusione di minute schegge nella compagine del gran 
trocantere. 

AI di sopra della plica inguino-femorale di destra appare una intumescenza irre- 
golarmente sferoidale occupante più della metà della fossa iliaca destra, sorpassante la 
ombelico-pubica sino al terzo mediale della fossa iliaca sinistra. Osservata a luce inci- 
dente, tutta la intumescenza appare pulsante, pulsazione che nella delimitazione della 
intumescenza stessa, fatta con la palpazione, si appalesa decisamente espansiva e  sol- 
levante. 

La delimitazione della tumefazione ne conferma i confini percepiti all’ispezione, che 
decorrono secondo una linea che, partendo da circa la metà della plica inguino-addomi- 
nale, raggiunge ed oltrepassa, di poco, l'ombelico; si spinge oltre la linca mediana, per 
ridiscendere verso la branca orizzontale del pube di sinistra. 

Le mani, applicate a piatto sull’intumescenza, permettono di percepire insieme alla 
pulsazione espansiva, un fremito continuo, can rinforzo sistolico, in tutto simile al 
classico rumore del gatto che fa le fusa. 

La percussione conferma i limiti dell'intumescenza constatati con la palpazione; 
dà sull'intumescenza stessa, ottusità totale (suono di coscia) che trapassa in suono netta- 
mente timpanico ai limiti della circonferenza del tumore, ad eccezione dell’ultimo 
tratto corrispondente alla fossa iliaca sinistra dove il suono, fortemente smorzato, ritorna 
ottuso in vicinanza del pube. 
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L’ascoltazione percepisce, su tutta l'estensione della tumetazione, un netto sottio 
continuo con rinforzo sistolico che acquista maggiore intensità avvicinando lo stetoscopio 
verso la base della tumefazione, tangente alla plica inguinale, per raggiungere il mas- 
simo d’intensità subito al di sotto della plica 
inguino-femorale (lacuna vasorum) da dove de- 
grada verso la faccia anteriore della coscia sino 
al termine del terzo superiore del segmento. 

La cute su tutta l'estensione della intu- 
mescenza, appare di colorito normale e solo si 
può constatare un modico sviluppo del reticolo 
venoso sottocutaneo, 

Arto inferiore destro: accorciato di poco 
meno quattro centimetri, si presenta vistosamen- 
te aumentato di volume nei tre segmenti (coscia, 
gamba e piede) per un edema che, modico al 
dorso e collo del piede e della gamba, diventa 
enorme alla coscia, segnatamente alla radice: 
perimetro al terzo superiore cm. 72; al terzo 
medio cm. 64 '/.; al terzo inferiore cm. 52. 

Alla gamba: al terzo superiore 47 cm.; 
al terzo medio cm. 42; al terzo inferiore cm. 31. 

Arto inferiore sinistro: al terzo superiore 
della coscia cm. 46 '/,; al terzo medio cm. 42 '/,; 
al terzo inferiore cm. 33'/.. 

Sulla cute della coscia appare evidente uno 
sviluppo accentuato del reticolo venoso sulla cui 
trama affiorano dilatazioni sacciformi varicose 
di volume variabile da un cece ad un’avellana, 
c su quella della gamba, in quasi tutta la sua 
circonferenza, a partire dal terzo medio sino 
alla linea sopramalleolare, si nota una vasta 
chiazza ipercromica rosso bluastra, con una 
propagine estesa a tutta la regione mallec'are 
mediale, sino al margine plantare. 

Tra il terzo medio ed inferiore della gam- 
ba e sulla regione malleolare, la cute, oltre al- 
l'intensa pigmentazione, si presenta desquaman- 
te e sulla regione anteriore della gamba, esatta- | . 
mente all'unione del terzo medio con l’inferiore, 
notasi un’ulcerazione serpiginosa, a fondo lardaceo, secernente, con margini callosi e 
tagliati a filo. 

Caratteristico, infine, è l'aumento di temperatura della cute per tutta l’estensione 
dei tre segmenti, con massimo d'’intensità alla radice della coscia, degradante progressi- 
vamente verso l’estremo periferico dell'arto, senza per altro tornare uguale a quello 
della cute delle regioni dell'arto inferiore di sinistra, neanche al piede (dorso e pianta). 

Movimenti passivi coxo-femorali limitati, segnatamente quelli di adduzione, di 
abduzione e rotazione esterna, mentre la flessione e l’estensione, sempre passivamente, 
sono limitate ad '/,. Attivamente, per lo stato dell'arto, i movimenti stessi, sono appena 
accennati e la deambulazione leggermente marcata, elicopode e strisciante a destra, si 
effettua mercè l’aiuto di un bastone. 
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Considerazioni diagnostiche. 


Che nel p., in conseguenza della ferita da proiettile di fucile alla radice 
dell’arto inferiore destro siasi determinato un aneurisma artero-venoso a 
carico dell'arteria e vena femorale o dell’iliaca esterna nel punto di trapasso 
sotto il legamento di Poupart, non cade dubbio. 

La sintomatologia, quale risulta dall'esame obbiettivo sopra ricordato, 
lo dimostra, e sopratutto, in maniera inconfondibile, il fremito vibratorio 
(thrill) — che si percepisce con la mano applicata a piatto sulla faccia ante- 
riore della regione femorale — dove con lo stetoscopio si percepisce altresì 
un soffio che, come il fremito vibratorio, è continuo, ma con rinforzo sistolico. 

Se a questi segni di fondamentale importanza si aggiunge il particolare 
percorso del proiettile desunto dalle cicatrici (inguino-trocanterica), e l’im- 
ponente edema che determina un vero e proprio stato elefantiasico dei vari 
segmenti dell'arto, con la caratteristica ipertermia cutanea che fa testimo- 
nianza della penetrazione continua di sangue arterioso nell'albero venoso, 
noi abbiamo il quadro completo dell’aneurisma artero-venoso post-trauma- 
tico che non di rado si ebbe a registrare durante l'osservazione di feriti della 
grande guerra. Ma nel caso in esame due fatti sopratutto colpiscono e 
meritano speciale disamina: in primo luogo la cospicua intumescenza che 
occupa buona parte della fossa iliaca destra e che sconfina superiormente 
sin quasi all’ombelicale trasversa, medialmente oltre l'ombetico-pubica, ed 
inferiormente raggiunge quasi la branca orizzontale di quest’osso; e poi, 
l’estensione veramente cospicua e l'entità assolutamente eccezionale dell’e- 
dema, segnatamente alla coscia, dove esiste uno stato varicoso pulsante e, 
finalmente, i disturbi distrofici cutanei culminanti nell’ulcera serpiginosa 
alla faccia antero-laterale della gamba, sede di una vasta placca infiltrativa 
desquamante. 

Questi ultimi fatti sono conseguenza dell’anormale pressione esistente 
nell’albero venoso per l’immissicne diretta in esso del sangue arterioso, ma 
non di questa sola, giacchè vi deve contribuire in maniera più o meno cospi- 
cua anche la compressione che verosimilmente esercita sui vasi femorali c 
forse iliaci, la tumefazione sopradescritta, occupante la fossa iliaca interna 
destra che, per le notevoli dimensioni raggiunte, viene a comprimere i vasi 
stessi, segnatamente la vena, situata ancora medialmente all’arteria. 

Solo con questo duplice meccanismo ci si può rendere ragione dell’im- 
ponente sindrome da stasi estesa a tutto l'arto inferiore, con edema, cianosi, 
distrofie, ulcera serpiginosa, ipertermia cutanea, mescolanza di segni che 
fanno testimonianza della loro doppia origine, da una compressione diretta 
esercitata dalla tumefazione iliaca. 

E qui cade acconcio chiedersi: donde proviene questa tumefazione che 
per volume raggiunge quello di una testa di bambino e clinicamente si ap- 
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prezza immediatamente adesa alla parete del quadrante inferiore destro del- 
l'addome, provvista di una evidente pulsazione insieme sollevante ed espan- 
siva e nel cui ambito fa percepire un fremito vibratorio alla palpazione e un 
soffio dolce e continuo, con rinforzo sistolico ? 

I caratteri clinici sopradescritti indicano con esattezza la matura vasco- 
lare dell’intumescenza; ed i rapporti di continuità col fascio vascolare della 
radice dell’arto, rivelati dalla presenza del fremito vibratorio e dal soffio 
ascoltatorio, continui, con rinforzo sistolico, permettono di diagnosticare la 
natura dell'intumescenza stessa, quale sacco aneurismatico in stretto rap- 
porto di continuità col primitivo aneurisma arterovenoso. 

E senza indugiarsi a descrivere le varie forme tipiche ed insolite degli 
ancurismi artero-venosi, quali descrisse a suo tempo il Broca, e più di recente 
illustrò il Delbet, possiamo affermare con sufficiente approssimazione che, 
nel caso in esame, trattasi di un aneurisma artero-venoso con sacco falso in- 
termedio e varice contro laterale della vena, in cui la lesione, unica per 
l'arteria, dovette essere duplice per la vena. 

Presentemente lo stato elefantiasico della coscia, esteso sino alla radice, 
non consente di percepire quell’intumescenza che pure venne riscontrata 
negli accertamenti del novembre del 1936 della grossezza di un’arancia, in- 
sieme a quella della fossa iliaca destra che allora venne descritta del volume 
di una grossa mela. Oggi, quest'ultima ha quasi triplicato il suo volume ed 
è quello che rende singolare il caso che reputammo degno di essere descritto. 

Si dice infatti dai comuni trattatisti, che l’aneurisma artero-venoso ordi- 
nariamente, pur quando presenta un sacco, non raggiunge mai le dimen- 
sioni dell’aneurisma arterioso. 

Nel caso in esame, in cui per una duplice lesione parietale si ebbero 
due sacchi invece di uno, la varice della parete esterna della vena ha assunto 
uno sviluppo non solo superiore a quello che la clinica dimostra consentito 
per gli ancurismi veri o spuri dell’arteria femorale, ma nei confronti dell’o- 
riginario sacco intermedio, che nel novembre del 1936 aveva raggiunto il 
volume di un’arancia, ha oggi più che triplicato il suo volume determinando 
o meglio aggravando in misura veramente cospicua la sindrome da stasi del- 
l’intero arto inferiore. 

Ricordiamo da ultimo che l’aneurisma artero-venoso, in genere, ha poca 
tendenza a rompersi, ma pure tale evenienza è tra quelle possibili, come 
possibile è lo stabilirsi di fatti gangrenosi segnatamente se la compressione 
viene esercitata da un sacco di esagerate dimensioni. 

In conclusione, nel caso in esame, trattasi di una forma insolita di aneu- 
risma artero-venoso, comprendente un sacco falso (encistico) intermedio ed una 
varice aneurismatica della parete mediale della vena, per lesione in un punto 
dell'arteria e in due punti della vena stessa. L'eccezionalità del caso riflette 
lo sviluppo enorme della varice aneurismatica, il cui sacco occupa, oltrepas- 
sandola, quasi tutta la fossa iliaca destra. 
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À V Le particolarità anatomiche dell’a- 
neurisma e le conseguenze a distanza, 
indotte nell’arto inferiore destro sono rap- 
presentate nella presente figura schema- 
tica nella fotografia sopra riprodotta. 

Ciò premesso, possiamo enunciare il 
giudizio diagnostico complessivo: 


«Aneurisma artero-venoso, con sacco 

falso e varice aneurismatica di enormi di- 

2 mensioni, dell'arteria e vena femorale di 
destra. Frattura intertrocanterica del fe- 

more omolaterale con penetrazione dei 
frammenti; conseguente coxartrite e se- 
mianchilosi coxofemorale in estensione 
(reliquati di ferita perforante da proiet- 

tile di fucile della radice della coscia 


r Sacco falso — 2 Vurice ancurismatica. destra ) ». 


Parere medico-legale. 


Le lesioni, quali oggi vengono descritte dal Collegio Medico scrivente, 
si presumono identiche a quelle esistenti nel novembre del 1936, limitata- 
mente, beninteso, ai reliquati della lesione osteo-articolare dell'anca destra, 
in quanto, da lunghi anni stabilizzati sono, per la loro stessa natura, invariabili. 

Ben differentemente vanno le cose nei riguardi dell’aneurisma artero- 
venoso, la cui prima constatazione fu fatta negli accertamenti del 1931. 

Nei successivi accertamenti del novembre 1936, come sopra si è detto, 
per quanto l’aneurisma si estrinsecasse con due intumescenze all’inguine e 
alla fossa iliaca destra e per quanto palese fosse il dissesto circolatorio del- 
l'arto, anche con disturbi trofici iniziali della cute, venne confermata la 
2* categoria, non perchè non esistesse un effetivo aggravamento, ma perchè 
la sindrome circolatoria era una pura conseguenza dell’ aneurisma, che rima- 
neva sempre inquadrato tra le lesioni previste nella 2° categoria, n. 13, del 
R. D. n. 1491 del 12 luglio 1923. 

Negli accertamenti odierni, l’aggravamento dei disturbi circolatorî deve 
dirsi imponente, non solo, ma mentre invariata, o se anche dissimulata ap- 
pare la intumescenza inguino-addominale, quella della fossa iliaca esterna, 
strettamente collegata alla precedente per il meccanismo patogenetico, appare 
vistosamente aumentata di volume, quale si può vedere dall’unita fotografia, 
e rende perplessi per il suo divenire, in un futuro più o meno prossimo, per 
la possibilità di una rottura. 
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L’aggravamento pertanto che oggi il Collegio viene a constatare e che 
comprende un imponente aumento di sintomi di stasi dell'arto inferiore de- 
stro insieme al volume eccezionale della varice aneurismatica che occupa 
quasi per intero la fossa iliaca destra e la sorpassa, spingendosi in alto sin 
quasi all'ombelico, ed in basso sin quasi al pube, a giudizio concorde del 
Collegio Medico Legale dà diritto al p.: 

1° - alla 1° categoria, Tabella A, R. D. 1491 del 12 luglio 1923; 
2° - ad un assegno di superinvalidità nella misura prevista dalla let- 


tera F della Tabella E del R. D. stesso; 


0 


3° - ad un assegno di cumulo di 6° categoria, quale previsto dall’arti- 
colo 17, 2" comma del R. D. 1491 del 12 luglio 1923. 

Ed il tutto, in forma vitalizia, essendo le lesioni pervenute ad esiti 
definitivi. 


Avrorrassunto, — L'A. illustra un caso di ferita d'arma da fuoco alla radice della 
coscia destra che oltre alla frattura del collo anatomico del femore, produsse un ancuri- 
sma artero-venoso dei vasi femorali alla base del triangolo di Scarpa. 

Dalla presenza di due intumuscenze, di cui una in corrispondenza della cicatrice 
residuata al foro d'entrata del proiettile, e l’altra, più cospicua, nella fossa iliaca destra, 
si deduce che l'aneurisma appartiene alla categoria di quelli rari, con sacco falso inter- 
medio e varice aneurismatica controlaterale di tale volume, da rendere, per essa il caso 
veramente singolare e meritevole di essere descritto. Per. la grave e progressiva lesione 
vasale, viene ad essere modificato il criterio medico-legale agli effetti dell'indennizzo, 
che vien perciò proposto in misura più adeguata all'entità delle lesioni. 


ISTITUTO D'IGIENE E BATTERIOLOGIA DELLA R. UNIVERSITÀ DI BARI 


Direttore: Prof. G. Sangiorgi 


SAGGI DI AGGLUTINAZIONE DAL COAGULO SANGUIGNO 


Dott. Dino Frosini, maggiore medico, assistente militare. 


L'esperienza di laboratorio insegna che il coagulo sanguigno può servire 
come agevole piattaforma per ricerche serologiche, microscopiche ed a titolo 
diagnostico. 

Così è noto come del coagulo sanguigno i Medici legali si valgano per 
la pratica della R. W. dal cadavere e con risultati attendibili, consentiti fino 
ad un certo limite, dallo stato di conservazione del cadavere stesso (Dold, 
Pfanner, Palevici, Palmieri). Nel nostro Istituto Armenise ha dimostrato come 
dal coagulo si possa benissimo procedere alla chiara dimostrazione dei paras- 
siti malarici. Le ricerche di Negro sono venute ad estenderne ancora il campo 
di utilizzazione, in quanto questo A. preconizza (nei casi in cui non si di- 
sponga del siero) l’uso del coagulo per la pratica dell’agglutinazione. Convinti 
dei resultati pratici a cui potrebbe condurci questo metodo di fortuna, ab- 
biamo voluto ripetere le esperienze di Negro, semplificandone la tecnica. 

Così, sbarazzato dal siero, mediante energica centrifugazione, il coagulo, 
viene infranto addirittura con una bacchetta di vetro per modo da poterlo 
aspirare in una pipetta graduata c quindi misurarlo più agevolmente. Dopo 
di ciò viene aggiunto della soluzione fisiologica nel rapporto di 1:2 e a lungo 
centrifugato, Il mestruo, chiaro, non emolizzato che così si ottiene, è pronto 
per il saggio. 

Ecco i risultati ottenuti da 42 saggi praticati da campioni di sangue il 
cui siero in via preliminare aveva data positiva la prova dell’agglutinazione : 


1.- Tifo ..... Agglutinazione dal siero 1:200 dal coagulo 1:20 
2. - Melitense .. » » » 1:800 » 1:100 (agglutinazione 
paradossa) 

3. - Melitense .. " » » 1:800 » 1:400 

4. - Melitense .. » di » “LE4do » 1:100 

6 pa È .®  » 1:400 » 1:50 

6. - Paratifo A. . » n» 1:80 » 1:150 

=: - Melitense .. » » » 3600 » 1 :400 

= DIO sara Ù » wu I:100 ) negativo 

9. - Melitense . . » >» » 12500 n 1:300 

10. - Melitense .. ” ù » 121000 » 1:400 

11.- Melitense .. ” n » :800 » 1:500 

12. - Melitense .. ” » »  1:1400 » 1:400 

13. - Melitense .. ) >» 112400 » 1:600 

14. - Melitense .. ' » » 1:1800 » 1:500 
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15. - Melitense .. Agglutinazione dal siero 1:1800 dal coagulo 1:300 
ae > I » » » 1:800 » 1:300 
17. - Paratifo A. . » » » 1200 » negativo 
18. - Melitense .. » » » 1:800 » 1:200 
toi FI uv » » » 1:800 » 1:300 
20: TEO ia » » » 1:800 » 1:250 
21. - Melitense » » » 1:1400 » 11400 
22. - Paratifo B. . { » n» 1:200 » ( negativo 
TO d'aii ' » » | 1:100 » negativo 
23. - Melitense .. » » » 1:2400 » 1:500 
24. - Melitense .. ”» » » 1:400 » 1:150 
25. - Melitense na » ”» » 1 :800 » 1:200 
20. - Melitense NE ” » » 1 :800 » 1:200 
27. - Melitense ,. ” » » 1:200 » 1:50 
28. - Melitense .. » » » 1:1000 » 1:200 
29. - Melitense a” » » » 1:1200 » 1 :400 
30. - Melitense .. » » » 1:1200 » 1:300 
31. - Melitense .. di » »  1:1400 n 1:300 
32. - Melitense ., » » » 1:200 » 1:50 
33. - Melitense . ”» » » 11200 » negativo 
34. - Melitense ., » » » 1:200 » 1:50 
35- - Melitense ,. » » » 1:400 » 1:100 
36. - Melitense .. » » =» 1:800 » 1:200 
È + Alli © RIPARO » » » 1:400 » 1:100 
38. - Melitense ,. » » » 1:400 » 1:50 
e: a ha » » » 1:200 » negativo 
49. - bi 4 — VIPER » » » 1:400 » 1:50 
QlIMO iii È » » ( 13400 » 1:50 
Paratifo A. , » » » 4 1:400 » < negativo 
Melitense ) » » A l 1:80 » 1:100 
42. - Paratifo A. . % » » 1400 » 1:100 


Come si vede dall'esame comparativo dei due valori, siero e coagulo, 
ottenuti per ciascun saggio, il rapporto dall'uno all’altro per la br. melitense, 
varia da un minimo di 1 5:75 ad un massimo di 1:9 e con una media di 4,2. 
Cioè se il potere agglutinante del siero è, supponiamo, di 1:800, quello del 
mestruo cstratto dal coagulo, con la tecnica suddetta, è di 1:200. 

Per il gruppo delle tifacee il rapporto è di 1:6 in media. Il che vor- 
rebbe dire, come del resto ha ottenuto lo stesso Negro, che l’agglutinazione 
dal coagulo, per il gruppo delle tifacce è più sensibile di quella per la br. me- 
litense. Senonchè questo apparente vantaggio è annullato dal fatto che spesso 
il coagulo dà risultato negativo, di fronte al siero rispettivo che lo ha dato 
positivo. 

Non è così per la br, melitense. Eccezionale è infatti il caso che il coagulo 
rimanga inerte di fronte alla positività del siero. Noi lo abbiamo segnalato 
solo una volta e per altro di fronte ad un siero ipoagglutinante ed al limite 
di specificità, all’1:200, quale è ammesso dalla nostra scuola (Sangiorgi). 


3 — Giornale di medicina militare. 


50 SAGGI DI AGGLUTINAZIONE DAL COAGULO SANGUIGNO 


Praticamente quindi ci troviamo in condizioni molto più favorevoli colla 
brucella rispetto alle tifacce, in quanto la negatività del coagulo corrisponde 
prettamente a quello del siero. 

Soltanto, minore com'è il rapporto dei valori, ossia di 1:4 dobbiamo 
ritenere probativa l’agglutinazione dal coagulo per la brucella quando almeno 
sia ottenuta all’1:50. A titolo di curiosità riferiamo come in un caso dal 
coagulo abbiamo avuto un’agglutinazione paradossa (v. saggio n. 2) che in- 
vece mancava nel siero relativo; e come in un altro caso (v. n. 41) di fronte ad 
una parallela pluriagglutinazione per il tifo, paratifo A e brucella, l’aggluti- 
nazione del coagulo sia mancata solo per il P. T. A. 

Sarebbe interessante pertanto in consimili casi vedere come siero e 
coagulo si comportano dopo la pratica della loro rispettiva saturazione alla 
Castellani. 

In conclusione, tenendo presente la diluizione alla quale è stato assog- 
gettato il coagulo secondo i termini ricordati, riteniamo probativa per la 
brucella l’agglutinazione dal coagulo quando abbiamo toccato almeno il 
titolo limite di 1:50. Questo titolo ci dice che se l’agglutinazione fosse stata 
fatta dal siero saremmo caduti certamente entro il limite minimo ammesso 
per la specificità della reazione Wright. Per le tifacee, se l’agglutinazione del 
coagulo è positiva, anche al titolo di 1:20 è preconiva, perchè tenendo conto 
del rapporto medio di 1:6 per i valori del siero e del coagulo, pur così basso, 
ci garantisce che il limite di specificità (che come è noto è al disotto di quello 
per le brucelle ossia 1:100) è stato raggiunto. Invece la negatività dell’agglu- 
tinazione dal coagulo non coincidendo prettamente colla negatività dal siero, 
(in quanto in un buon terzo dei casi avviene che ad un siero positivo corri- 
sponde un coagulo negativo), fa sì che il valore di questo mezzo di fortuna, 
nel caso delle tifacee, viene ad esser pregiudicato. 


Avrorrassunto, — Conforme i resultati ottenuti da Negro, il coagulo sanguigno 
si presta per la pratica dell ‘agglutinazione sia nel campo delle brucelle che in quello delle 
tifacee. Più attendibilmente però per le prime che per le seconde, in quanto per le ti- 
facee può occorrere nel 3° dei casi che a siero positivo corrisponda un coagulo negativo. 
La nostra tecnica, assai più semplice, ribadisce la utilizzazione di questo mezzo di 
fortuna per la pratica dell’agglutinazione quando non si disponga del siero. 


AUTORI CITATI, 


DoLp, Praxxer, Patevicr: citati da Negro. 

Negro: Giornale di Batt. e Immunologia, n. 4, anno 1937 
PaLmieri: Giornale di Batt. e Immunologia, n. 4, anno 1927. 
Armenise: Pathologica, n. 528, anno 1935. 


DELEGAZIONE INTENDENZA A. O. - DIREZIONE DI SANITÀ DELLA SOMALIA 
Direttore di Sanità: tenente colonnello medico N. PrrreLLI 


TENTATIVI E LIMITI DI UN CONTROLLO TOSSICOLOGICO 
DELLE ACQUE DI UN FIUME SOMALO 


Prof. G. Mennonna, capitano medico, igienista del Corpo Indigeni. 
Dott. V. Guidi, sottotenente chimico farmacista * 
Direttore del Laboratorio per la sorveglianza dell'acqua dell'Uebi Scebeli. 


L'’intossicazione delle acque di un fiume, come l’Uebi Scebeli, da parte 
del nemico, poteva giudicarsi peco possibile, o, almeno, ai fini pratici con 
scarsa probabilità di efficacia, sopratutto a causa della ingente quantità di 
veleno occorrente, perchè l’azione tossica potesse essere risentita nella voluta 
intensità all'altezza dei nostri presidi, nonostante la diluizione di essi nelle 
acque correnti e la loro parziale neutralizzazione da parte delle sostanze orga- 
niche nelle acque stesse contenute. 

Tuttavia il nemico non avrebbe incontrato serie difficoltà a provvedersi 
e ad usare le occorrenti ingenti quantità degli adatti veleni: a conoscenza di 
quest'arma avrebbe potuto volersene servire. 

Dice giustamente Bruni nel suo Trattato di Igiene Militare, a proposito 
dell’avvelenamento artificiale delle acque: « Non bisogna illudersi . .. se anche 
questo mezzo è capace di apportare qualche vantaggio militare, è da aspettarsi 
che vi si ricorra... ». 


Nel quadro della grande organizzazione sanitaria della Somalia, in 
occasione delle operazioni dell'A. O., fu merito delle superiori gerarchie 
quello di promuovere tentativi di ricerche sistematiche per il controllo tos- 
sicologico delle acque del fiume Uebi Scebeli, con le sorgenti e un tratto 
del corso in territorio abissino. 

Non occorre che accennare alla stragrande importanza ed al necessario 
largo uso delle acque di questo fiume, enormemente facilitante il grave 
problema dell’approvvigionamento idrico di grandi contingenti di truppe 
nazionali ed indigene: lungo questo fiume furono infatti, per tutta la du- 
rata delle operazioni, scaglionati importanti presidî. L'Uebi Scebeli doveva 
inoltre rappresentare una importante direttrice per le truppe del Benadir, 
destinate alla conquista dell’Ogaden e dell’Harrarghié: giustamente si volle 
perciò che quelle acque fossero costantemente sorvegliate. 

Si costituì così un centro di ricerche chimiche e biologiche, alle quali 
fummo rispettivamente addetti. Tale centro funzionò regolarmente dapprima 
a monte di Belet Uen dal giugno 1935 al gennaio 1936 e successivamente, 
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dopo le vittorie del Danierci, di Buslei ecc., all'altezza del presidio più avan- 
zato di Callafo, fino alla cessazione delle operazioni. 
Riferiamo brevemente sulla attività di questo centro di ricerche. 


Le sostanze velenose che erano maggiormente da temersi per la loro 
grande tossicità, per il loro basso costo, per la loro resistenza agli elementi 
neutralizzanti naturali, erano alcuni dci veleni così detti metallici, e cioè 
quei veleni che analiticamente si possono rintracciare dopo aver eliminato 
con una energica ossidazione le eventuali sostanze organiche che li accom- 
pagnano. Primo tra questi, l’arsenico : i suoi composti solubili sono abbastanza 
stabili e fortemente tossici già a dosi molto basse (dose letale grm. 0,15 - 0,25.) 

In misura minore erano da temersi: l’anzimionio, il cui tartrato di an- 
timonile e potassio esplica azione tossica alla dose di grm. 0,5; il mercurio, 
il cui cloruro mercurico esplica azione tossica pure alla dose di grm. 0,5. 

Altri veleni metallici dovevano considerarsi di uso meno probabile, sia 
per la loro scarsa tossicità, sia per la loro scarsa resistenza agli elementi neu- 
tralizzanti naturali disciolti nell’acqua, sia per gli altri inconvenienti ai 
quali il loro uso dà luogo: i sali di rame ad es., oltre ad essere poco tos- 
sici dìnno soluzioni colorate in azzurro e quindi praticamente svelabili, senza 
bisogno di analisi chimica; i sali di piombo e di dario reagiscono facilmente 
con i sali disciolti nell'acqua formando composti praticamente insolubili e 
quindi poco tossici (Ba So, Ba Coi, Pb Sa,, Pb Co.); i sali di zinco sono 
tossici solo a dosi molto alte. Gli altri veleni metallici presentano inconve- 
nienti anche maggiori, da renderne quasi impossibile l’uso. 

Per il periodo indicato, vennero due volte al giorno prelevati dal fiume 
campioni di acqua che, subito filtrata, veniva fatta svaporare a secchezza. 
Il residuo veniva calcinato, onde decomporre le sostanze organiche che avreb- 
bero reso difficile la ricerca dei veleni metallici € specialmente di alcuni 
(Pb, Zn) che tendono a formare con esse combinazioni insolubili e stabili. 
Dopo la calcinazione il residuo veniva disciolto in acqua acidulata con HCI, 
riportato ad 1/20 del volume primitivo e sottoposto alla corrente di HS pri- 
ma a freddo e poi a caldo. Come è noto le soluzioni leggermente acide per 
acido cloridrico di sali di As, Sb, trattate con H:S precipitano detti elementi 
allo stato di solfuri insolubili (As: Si, As: S:, gialli; Sb: S;, Sb: $; giallo 
aranciato). 

Data la volatilità di Hg Cl. non era consigliabile procedere alla stessa 
maniera, calcinando il residuo secco, e si è preferito concentrare l’acqua in 
esame cd eliminare poi le sostanze organiche per ossidazione con HCI e KClo., 
eliminando l'eccesso di C] con una corrente di So.. 

Trattando con H:S, il precipitato ottenuto avrebbe rivelato la presenza di 
Hg (Hg$ nero). 

Dato che il limite di sensibilità di dette reazioni è, per analisi pratiche 
e rapide, come si richiedevano nel caso nostro, di circa 1/50.000 per mezzo 
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della preventiva concentrazione dei sali disciolti nell’acqua ad 1/20 avrebbero 
potuto accertarsi dosi di tossico praticamente innocua all'organismo umano 
(grm. 0,001 per litro di acqua). Anche ammettendo infatti che il consumo 
di acqua giornaliero ed individuale fosse molto alto (4-5 litri) non sarebbe 
stato possibile che i mostri soldati ingerissero quantità di sali di arsenico 
(questi, per es., perchè più temibili) superiore ai 4-5 milligrammi nel gior- 
no, senza che la presenza di questo elemento estraneo nelle acque del fiume, 
venisse svelato dal laboratorio chimico per la sorveglianza delle acque. 

L'eventuale allarme per il reperto di sostanze tossiche nelle acque del 
fiume, avrebbe dovuto essere dato tempestivamente, perchè le truppe non 
avessero tempo di ingerire neanche quantità piccole di tossico, che pur non 
mettendo in pericolo la vita, avrebbero dovuto causare disturbi di varia indole 
ed abbassarne il morale. 

Rapidissima sarebbe stata la ricerca delle variazioni della conducibilità 
elettrica per svelare l'eventuale aggiunta di sostanze tossiche; ma tale metodo 
per le acque dell’Uebi Scebeli non avrebbe potuto utilizzarsi, data la grande 
variabilità del tenore dei sali e in genere nella composizione chimica di tali 
acque. Si è invece potuto ridurre al minimo il tempo occorrente dal prele- 
vamento del campione di acqua alla fine dell’analisi, tempo che non è mai 
stito superiore alle due ore, rendendo così le ricerche utilmente tempestive. 


I veleni organici non erano da temersi nella stessa misura dei veleni 
cittti. Dal punto di vista chimico la ricerca di essi è lunga e richiede una 
notevole attrezzatura di apparecchi e di reattivi. Il laboratorio per la sorve- 
glianza delle acque doveva invece essere in grado di dare l'allarme in tempo 
breve e con i pochi mezzi a disposizione. 

I veleni di questa categoria, tra i quali specialmente importante la stri- 
cnina, esercitano sicuramente la loro azione su animali di varia specie: sia 
quindi per completamento alle ricerche chimiche delle quali abbiamo fatto 
cenno, sia per svelare Ja presenza nelle acque del fiume di eventuali veleni 
organici, fin dal principio fu organizzato un sistema pratico e semplice di 
controllo biologico. 

Accanto al laboratorio fu impiantato, allo scopo, uno stabulario, nel 
quale furono raccolti dei cani, delle capre, delle scimmie, dei polli. Ognuna 
di queste specie animali fu divisa in lotti e ciascun lotto venne sistematica- 
mente abbeverato con acqua prelevata dal fiume in una data ora del giorno. 
E precisamente uno dei lotti ricevette l’acqua alle ore 6 a. m. gli altri lotti 
rispettivamente alle 10, alle 14, alle 18, alle 24. Poichè l'acqua veniva data 
una volta sola ogni 24 ore e non era possibile agli animali dissetarsi diver- 
samente, appena l’acqua veniva distribuita, era abbondantemente ingerita : 
se l'acqua avesse contenuto dei veleni, gli animali non avrebbero tardato a 
presentare segni di sofferenza, di diversa qualità ed intensità a seconda del 
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veleno e a seconda delle specie animali e dell'età di essi, essendosi cercato di 
comporre ogni lotto di ciasuna specie con individui di diversa ctà. 

Non tutti questi animali hanno potuto facilmente adattarsi alla vita di 
cattività: le scimmie avrebbero richiesto un maggior spazio di quello che 
fu ad esse potuto riservare: hanno specialmente votferta per il caldo e qual. 
cuna ha presentato una sintomatologia da ricordare il colpo di calore. 

In un gruppo di cani si manifestò una epidemia di cimurro, che causò 
diverse morti. 

Meglio hanno sopportato la cattività le capre e i polli. 

Ma in tutte le specie, qualche individuo è morto per cause non sem- 
pre facilmente accertabili, anche praticando l'autopsia. Questo fatto rende- 
rebbe perplessi sulla possibilità di utilizzare nelle condizioni proprie dei tro- 
pici, la sofferenza e la morte degli animali in esperimento come spia di una 
avvenuta intossicazione delle acque controllate, se il numero degli animali 
in osservazione non fosse alto, tanto da non far neanche sospettare l’acqua, 
nei casi nei quali solo qualcuno degli animali dei vari lotti abbeverati con 
l’acqua prelevata in wna determinata ora, presenta disturbi e muore, mentre 
tutti gli altri continuano a star bene: un avvelenamento di origine idrica 
dovrebbe infatti colpire in maniera più o meno intensa tutti gli animali dei 
lotti abbeverati con la stessa acqua. 

Oltre agli animali tenuti in cattività nello stabulario, si è data la mas- 
sima importanza alla osservazione dei pesci che si sono potuti sempre pe- 
scare nel fiume: essi per la estrema sensibilità a tracce di tossico eventual 
mente disciolte nell'acqua, avrebbero potuto infatti costituire una eccel- 
lente spia. 

Per rendere l'osservazione più agevole furono costruiti speciali cassoni 
bucherellati, che furono tenuti immersi nelle acque del fiume:.in questi c cas- 
soni si potettero sempre sorvegliare dei pesci già abituati a vivere in quelle 
acque. Questa modalità di sorveglianza si palesò a sua volta insicura, perchè 1 
pesci costretti alla cattività sopravvivevano solo pochi giorni. Miglior controllo 
delle acque fu dato dalla esistenza nel fiume di numerosi pesci nelle condi- 
zioni naturali di vita e che tutti i giorni e pressocchè in tutte le ore si riusciva 
a pescare con facilità: essendo questa pesca costantemente positiva, il giorno 
in cui non si fosse riusciti a pescare, avrebbe potuto sorgere un dubbio — da 
controllare — di una eventuale modificazione nociva delle acque del fiume. 

Comunque, pur con le limitazioni accennate, il controllo biologico, 
praticato abbeverando con l’acqua sorvegliata diverse specie animali, si ri- 
tiene possibile e tanto più probativo quanto più vario è il numero delle specie 
animali in esperimento e quanto più alto è il numero degli individui di 
ciascuna specie. 

Le ricerche chimiche biquotidianamente praticate e l'osservazione con- 
tinua delle condizioni di salute degli animali, hanno costantemente dato esito 
negativo, dal punto di vista della capacità tossica delle acque del fiume. 
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Questi tentativi, con mezzi chimici e biologici, di sorveglianza delle 
acque di un fiume, anche con i limiti imposti dalle particolari condizioni 
di vita e di ambiente, sono certamente valsi a tranquillizzare le vigili autorità 
superiori sulla potabilità, dal punto di vista tossicologico, delle acque dell’im- 
portante fiume. 

La preparazione sanitaria di questa Colonia nell’ultima campagna è 
stata coronata dal completo successo: le brevi notizie date su questi tenta- 
tivi nuovi di continua sorveglianza delle acque di un fiume assai importante 
per l’approvvigionamento idrico, dimostrano come tale preparazione sia stata 
accurata in ogni dettaglio. | 

Esprimiamo la nostra gratitudine alla Sezione Ispettiva di Igiene e 
profilassi del Governo della Somalia, presieduta dal gen. med. Maurizio 
Bedei, per i suggerimenti e gli aiuti continuamente forniti al centro di sor- 
veglianza delle acque dello Scebeli. 


Riassunto. — Gli AA. espongono brevemente i tentativi di ricerche chimiche si- 
stematiche e di controllo biologico, usati per la sorveglianza tossicologica delle acque del 
hume Uebi Scebeli, a nord degli importanti presidi di Belet Uen prima, di Callato dopo, 
in occasione della recente Campagna. 


Mogadiscio, settembre 1936-XIV. 


— tre 


OSPEDALE PSICHIATRICO DI PALERMO 


Direttore: Prof. G. SANTANGELO 


UN METODO SEMPLICE PER AVVALORARE LA DIAGNOSI 
DI SIMULAZIONE DELLE MALATTIE MENTALI 


Dott. E. Catalano, medico assistente straordinario. 


In occasione del recente conflitto Italo-Etiopico, le sale del reparto di 
Osservazione Uomini di questo Ospedale, sono state insolitamente affollate, 
perchè, oltre al consueto numero di borghesi nuovi entrati, abbiamo dovuto 
procedere all'accettazione di un certo numero di militari richiamati, pro- 
venienti in gran parte dall’Ospedale Militare di Palermo, per essere sotto- 
posti alla mostra osservazione. 

Complessivamente abbiamo ricevuto dal 18 marzo 1935 al 31 luglio 
1936 n. 108 militari, di cui 71 sono stati dimessi per non constatata pazzia 
€ 37 riconosciuti e quindi ammessi definitivamente. 

Non deve certamente destare meraviglia se fra tanto entusiasmo di 
volontari, vi sia stato questo esiguo numero di elementi passivi, privi di quella 
sensibilità morale, che ne ha messo in evidenza, se non gli estremi per giu- 
stificarne il ricovero manicomiale, certamente una invalidità costituzionale 
etica, rimasta precedentemente ignorata. Difatti è noto che, raggiunta la ma- 
turità psichica, l'individuo è sottoposto alle massime prove di adattabilità 
sociale ed è costretto a dare la maggior misura di sè. Di fronte alle traversie 
della vita, agli attriti della vita sociale, nello esercizio della propria attività 
professionale, nelle gare della concorrenza per il guadagno e per il potere, 
si svelano nei varî individui le tendenze che in gioventù erano rimaste ma- 
scherate ed occulte. Ma una prova molto importante è, per i maschi, appunto 
quella del servizio militare. La vita militare, specialmente in periodo bellico, 
con la sua rigidezza e le sue esigenze di servizio, mette in evidenza ed csa- 
spera i caratteri deboli o ribelli, svela i difetti della volontà e della capacità 
morale. Dicono Tanzi e Lugaro che essa è « un reattivo che mette capo alla 
diserzione, a condanne, alla compagnia di disciplina » e, diremo noi, alla 
simulazione. 

In genere si preferisce di simulare la pazzia, in quanto volgarmente si 
suppone di essere facile trarre in inganno il giudizio dei Sanitari, i quali sono 
preposti a questo compito. 

Però i simulatori sono quasi sempre grossolanamente inesperti ed in- 
scenano dei quadri morbosi fantastici, senza continuità nè armonia di sin- 
tomi. Anche quando per imitazione o per suggerimenti ricevuti, alcuni sin- 
tomi possono essere bene riprodotti, è impossibile la contraffazione completa 
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e non saltuaria di un quadro psicopatico, per cui vi è sempre una mancata 
corrispondenza con quadri definiti di malattie mentali. 

Tra le varie forme di psicopatie simulate da noi osservate, quella che 
dippiù si è prestata è stata la sindrome di arresto psicomotorio, con atteggia- 
menti catatoniformi o negativistici, mutacismo, sitofobia, verbigerazione, ecc. 
Ma, sebbene quasi nella maggior parte dei casi noi fossimo stati privi di 
adeguate notizie anamnestiche familiari e personali, tuttavia un esame so- 
matico e psichico accurato ci ha permesso di poter esprimere i nostri giudizi 
con tutta serenità, per la coscienza della loro esattezza. 

Lo scopo di questa nota è quello di far conoscere un nuovo mezzo d’in- 
dagine da noi utilizzato, atto a poter fornire degli utili elementi discrimina 
tivi, nello studio dei ricoverati sospetti di simulazione. 

Si tratta di un esperimento che abbiamo praticato in tutti i casi sospetti, 
consistente nella utilizzazione della proprietà eccitomotiice che possiede l'Evi- 
pan se somministrato a piccole dosi, per via endovenosa. L'Evipan è il nome 
commerciale di un prodotto, che chimicamente risulta una N - metil - cicloe- 
senil - metil - malonilurea, ed è ordinariamente utilizzato dai Chirurgi per 
le suc proprietà ipnotiche, allo scopo di ottenere una narcosi profonda di 
breve durata. Questo prodotto trovasi in commercio sotto forma di polvere 
da sciogliere al momento dell'uso con acqua bidistillata. 

Quasi tutti gli AA. che hanno adoperato il prodotto come narcotico, 
hanno rilevato che dopo l'iniezione di 1-2 cc. della soluzione al 10% i pa 
zienti provano un certo senso di benessere e di euforia, tanto che non è 
stato raro il caso di osservare esclamazioni di gioia e di godimento in questo 
primo stadio della narcosi. 

La perdita della coscienza comincia ordinariamente solo dopo avere 
iniettato 4-5 cmc. della predetta soluzione di Evipan in acqua bidistillata. 

Il nostro Direttore Prof. Santangelo si è molto occupato delle appli- 
cazioni psichiatriche di questo prodotto, ed oltre ad utilizzarne, per primo, 
la sua proprietà ipnotica per il trattamento curativo degli stati di male epilet- 
tico, con brillanti risultati, nel corso delle sue ricerche ha intravisto anche la 
possibilità di poter utilizzare detto prodotto a scopo diagnostico, sfruttando 
la lieve azione di eccitamento psicomotorio, che viene provocata dalle pic- 
cole dosi di Evipan sodico, somministrato per via endovenosa ad ammalati 
in stato di arresto. 

L'intuizione del Prof. Santangelo ha trovato vasto campo di csperi- 
mento e di pratica attuazione in tutto il materiale di osservazione del period» 
sopradetto, perchè appunto si era notato che, mentre gli ammalati inibiti, in 
seguito alla inoculazione dell’Evipan, acquistavano un rilasciamento musco- 
lare ed una scioltezza insolita del linguaggio, oppure manifestavano delle 
crisi vegeto-cmotive (crisi di pianto, crisi vasomotorie, ecc.), gesticolazione 
incomposta fino ad arrivare a stati di agitazione psicomotoria vera e propria; 
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gli individui sani invece risentivano un effetto poco apprezzabile della so- 
stanza introdotta, c comunque in proporzioni assai limitate. 

I nostri risultati sono stati talmente soddisfacenti e ci sembrano tanto 
interessanti dal punto di vista medico-legale, da indurci alla compilazione 
di questa nota. 

Come sopra riferito, la maggioranza dei simulatori preferiva inscenare 
una sindrome di arresto psicomotorio, con manifestazioni catatoniche e ne- 
gativistiche. 

Sin dall'atto del loro ingresso nel Reparto, tali soggetti si presentavano 
confusi, storditi, disorientati, ostinatamente mutacici, per cui era spesso im- 
possibile ricavare le loro esatte generalità; ogni tentativo di interrogatorio 
falliva. Pertanto erano praticamente utilizzabili per il quesito diagnostico sol- 
tanto i dati ricavati dallo esame somatico e dallo studio del contegno di tali 
soggetti. 

Certo le deduzioni diagnostiche scaturivano principalmente dallo stu- 
dio psicologico del ricoverato, ma alcune volte ci è stata di grande ausilio 
anche la prova dell’Evipan, che ci ha rischiarato qualche transitorio dubbio. 

Riportiamo qui appresso, in succinto, alcuni estratti di storie cliniche 
di ricoverati trattati : 


1° — P. T., di anni 24, da Amaseno, effettivo al 145% reggimento fanteria di 
Messina, entrato il 26 febbraio 1935, proveniente dall'Ospedale Militare di Palermo. 

Al suo ingresso l’infermo si presenta depresso, piuttosto tranquillo, poco orientato, 
risponde a stento alle varie domande, dimostrando un notevole rallentamento ideomotorio. 

Durante la sua degenza in Reparto si mantiene appartato, inerte a letto, con gli 
occhi sempre chiusi, senza mostrare il minimo interesse per l'ambiente circostante. 
Interrogandolo non risponde e bisogna scuoterlo ed insistere per ottenere che ripeta il 
suo nome ed il suo luogo di nascita. 

Il 5 marzo 1935, persistendo sempre nelle medesime condizioni, l'infermo ha avuta 
praticata una iniezione endovenosa di 2 cme. di Evipan sodico diluito al 10‘, in seguito 
alla quale ha riaperto le palpebre ed ha risposto alle varie domande in modo coerente, 
dimostrando di avere parzialmente riacquistata la lucidità psichica. 

La chiara sintomatolegia presentata dall’infermo, avvalorata anche dalla prova del- 
l'Evipan, ci ha fatto riconoscere il soggetto affetto da demenza precoce catatonica, per 
cili questi venne ammesso definitivamente. 

Durante il resto della sua degenza nell'Istituto, il soggetto è stato sottoposto per 
ben tre volte alla prova dell'Evipan sodico, in seguito alla quale ha sempre dimostrato 
acceleramento del polso e del respiro, ed ha riacquistato per breve tempo parzialmente 
la coscienza, rispondendo alle varie domande rivoltegli. Anche lo stato di ipertonia 
muscolare si è sempre risolto, per cui l’infermo ha potuto compiere dei movimenti. 


2° — S. F., di anni 24, da Carini, entrato il 21 giugno 1935, proveniente dall'Ospe- 
dale Militare di Palermo. 

Non si conoscono notizie anamnestiche familiari e personali. 

Al suo ingresso il soggetto si presenta apatico, gira senza interesse lo sguardo at- 
torno, non risponde alle domande, solo di tanto in tanto pronunzia la frase: «Mi vo- 
gliono ammazzare ». Dal giorno del suo ingresso in Reparto il soggetto si è mantenuto 
piuttosto tranquillo, ma ha girato ininterrottamente per le stanze, pronunziando spesso 
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la frase sopra scritta. Non ha fornito le sue generalità e non ha risposto ad alcuna do- 
manda. Si è alimentato spontaneamente e molto bene, di notte ha dormito tranquilla- 
mente. Il giorno 28 ha avuto praticata una iniezione endovenosa di 2 cm. di Evipan 
sodico, in seguito alla quale il soggetto è rimasto indifferente e non ha pronunziato alcuna 
parola diversa dalla frase consueta. Solo a distanza di circa 15 minuti dopo l'iniezione, 
l'infermo ha presentata una crisi di eccitazione che però ci si è rivelata volgarmente 
simulata per la incongruenza degli atteggiamenti e degli impulsi, per cui si è chiesto il 
prclungamento del periodo di osservazione. Durante detto periodo il ricoverato è rimasto 
sempre nell’atteggiamento sopra descritto, insistendo ostinatamente a rimanere mutacico 
e a rispondere a ogni domanda: « Mi vogliono ammazzare ». Però, all'infuori di questo 
selito ritornello, ripetuto con perfetta indifferenza, senza alcuna ripercussione emotiva, 
il soggetto non ha manifestato altri sintomi fisio-psichici tali che potessero completare 
od almeno abbozzare un quadro sintomatologico psicopatico ben definito. Difatti il 
soggetto si è comportato normalmente in tutto il resto del suo contegno, ha dormito 
sempre tranquillamente, si è sempre alimentato spontaneamente ed abbondantemente; è 
stato tranquillo e sempre vigile e presente a se stesso. Pertanto non è stato riconosciuto 
ed è stato dimesso per non constatata pazzia. 

All’atto della sua dimissione si è rivelato poi con gli infermieri, rammaricandosi 
di quanto aveva scioccamente commesso. 


3° — V. G., di anni 21, da Terrasini, effettivo all'85° fanteria di Trapani, entrato 
il 21 giugno 1935, proveniente dall'Ospedale Militare di Palermo. 

L'anamnesi familiare e personale è negativa per le malattie nervose e mentali. 
Il'infermo nega la lue e le altre malattie veneree. 

Al suo ingresso egli si presenta ordinato, ragionante, orientato, Non sa compren- 
rlere la ragione per cui è stato condotto in questo Ospedale e pertanto è molto seccato. 

Durante il periodo di osservazione l’infermo si è mantenuto irrequieto, loquacissimo, 
smanioso ed ha manifestato chiare idee deliranti di persecuzione contro i Fascisti, che 
lo vogliono sopprimere, Manifesta una spiccata iperemotività e facile agitabilità, per cui, 
qualche volta, è stato necessario assicurarlo. Si è dimostrato molto deficiente di logica e 
di critica, per cui in complesso ci appare un debole di mente originario, che, per futili 
motivi, facilmente va in collera od addirittura in agitazione. Anche in questo caso ab- 
biamo voluto tentare la prova con l’Evipan, e difatti il seggetto è stato inoculato nelle 
vene con 2 cme. di Evipan sodico e dopo alcuni istanti è diventato congesto in viso, ha 
perduto completamente il controllo di sè ed ha esploso in una crisi di intensa agitazione, 
al punto da dover ricorrere ai mezzi coercitivi. 

Durante l'agitazione provocata il paziente ha manifestato sempre le solite idee 
ostili ai Fascisti. 

Pertanto è stato riconosciuto ed ammesso per: « Stato ipomaniaco ». 

Durante la sua degenza nell’Istituto, il soggetto ha continuato a manifestare il suo 
delirio caotico e paradossale ed un giorno presentò degli attacchi convulsivi, a coscienza 
integra, di natura schiettamente isterica. 

Il 5 novembre 1935 è stato dimesso in prova. 


4° — F. P., di anni 24, da Resuttana, effettivo al 10° bersaglieri di Palermo, en- 
trato il 5 giugno 1935, proveniente dall’Ospedale Militare di Palermo. 
suo ingresso si presenta attonito, gira intorno lo sguardo senza curiosità. Non 
è possibile cavargli dallo interrogatorio alcuna parola. Durante il periodo di osservazione 
trascorre il tempo disteso immobile a letto, con gli occhi sbarrati, con espressione fisio- 
nomica triste. 
All'esame fisico non presenta aicunchè di patologico da segnalare. Le funzioni 
vegctative si compiono regolarmente. Il soggetto si alimenta spontaneamente, è fra | 
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primi a sedersi a tavola, di notte dorme serenamente. ln assenza dei Sanitarî perde la 

sua fisionomia triste e si fa sereno, tranquillo. Tutto il contegno depone per un volgare 

tentativo di simulazione. Il giorno 17 viene sottoposto ad una iniezione endovenosa di 

2 cme. di Evipan sodico, della quale non risente alcun effetto, difatti resta immobile, 

indifferente, ed anzi si controlla perfettamente, girando timoroso lo sguardo attorno. 
Il giorno 18 viene dimesso per non constatata pazzia. 


5° — L. P. C., di anni 24, da Giardinelli, milite mobilitato della 171° Legione 
« Vespri », entrato il 9 aprile 1935. 

Al suo ingresso si è presentato in istato di agitazione psicomotoria; un milite che 
l’accompagnava ha riferito che il soggetto doveva partire lo stesso giorno con il suo Bat- 
taglione. Nei primi giorni del periodo di osservazione si è mantenuto appartato, muta- 
cico, disteso inerte sul letto, dove trascorreva le intiere giornate. Interrogato, non rispon- 
deva ad alcuna domanda, ma spalancava gli occhi ed atteggiava il viso ad una fisio- 
nomia stuporosa. Però, mentre i tratti mimici venivano tenuti rigidi e contratti, gli 
occhi rimanevano vigili, anzi l'infermo roteava spesso i bulbi oculari come per scher- 
mirsi da persone che lo sorvegliavano. Spesso ha ricusato gli alimenti ed ha esploso 
improvvisamente in crisi di clamorosità con impulsi, lacerando la biancheria ed inveendo 
contro il personale. Il 16 aprile 1935, l’infermo è stato sottoposto alla inoculazione nelle 
vene di 3 cme. di Evipan sodice, in seguito alla quale ebbe un lieve tremito diffuso e 
rimase come stordito; interrogato, non ha risposto edi ha persistito nel suo mutismo. 

Immediatamente dopo gli si sono inoculati altri 2 cme. di Evipan, ed allora l'in- 
fermo si è assopito tranquillamente. Appena svegliatosi e riacquistato il pieno controllo 
della coscienza, egli si mostra adirato per le iniezioni subìte, manifesta con l’espressione 
mimica il suo cruccio e la sua collera e rivolge il suo sguardo minaccioso verso il Diret- 
tore, presente all'esperimento, Il 20 aprile 1935, mantenendosi il soggetto sempre de- 
presso, ostinatamente sitofobo e negativista con atteggiamenti catatonici, viene inoculato 
con 2 cme. di Amital sodico, ma anche in seguito a questo esperimento rimane nel- 
L'atteggiamento catatonico precedente, completamente indifferente all’azione della. so- 
stanza. Persiste nel suo mutismo c nel negativismo. In conseguenza di questo suo ab- 
norm: comportamento di fronte all'Evipan ed all'Amital, ed in seguito alla dimostra- 
zione di tutto il suo contegno strano, incongruo e, negli ultimi giorni, mutevole e varia- 
bile, il soggetto in esame non è stato riconesciuto ed è stato quindi dimesso per non 
constatata pazzia. 

Pochi istanti prima del suo allontanamento dall'Istituto, il soggetto ebbe un collo 
quio con un Sanitario, al quale si manifestò lucido di mente e confessò di essere amara- 
mente pentito di quanto aveva commesso, implorando compassione. 


6" — D. C., di anni 24, da Riesi, effettivo al 146" reggimento fanteria di Catania, 
entrato il 3 giugno 1935, proveniente dall’Ospedale Militare di Palermo. 

Non si conoscono notizie anamnestiche familiari e personali. 

All'atto del suo ingresso, il soggetto si presenta mutacico, negativista. Durante il 
periodo di osservazione egli tenta di inscenare una sindrome a tipo depressivo, con 
atteggiamenti catatoniformi e negativistici, Però, anche ad un esame superficiale, si mette 
subito in evidenza la incongruenza dei sintomi presentati, la loro variabilità ed insta- 
bilità, per cui sorge subito il sospetto di un tentativo di simulazione. Gli s’iniettano allora 
nelle vene 2 cme. di Evipan sodico alla solita diluizione, ed il soggetto rimane comple 
tamente indifferente, calmo, tranquillo, anzi dimostra un certo risentimento ed una 
certa paura per la esecuzione della prova. Insiste sempre nel suo mutismo. In seguito a 
questo comportamento e confortati anche dal completo esame neurologico e psichico che 
ci ha rivelato uno stolto quanto volgarissimo tentativo di simulazione, abbiamo dimessa 
il soggetto, in primo periodo, per non constatata pazzia. 
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7° — C. P., da Cavazzo, effettivo al 20° reggimento fanteria di Reggio Calabria, 
entrato il 26 giugno 1935, proveniente dall’Ospedale Militare di Palermo. 

Si sconoscono i precedenti. 

All'atto del suo ingresso il paziente è tranquillo, ma appare stralunato e non ri- 
sponde ad alcuna domanda. E’ un soggetto di costituzione gracile, oligoemico, con stato 
di nutrizione generale scadente, Sin dal giorno del suo ingresso in Reparto l’infermo si 
è mantenuto piuttosto tranquillo, ma mutacico, appartato, depresso. Non ha fornito 
alcuna risposta atta a delucidare la sua anamnesi, non ha reagito mai ai vari stimoli 
sentimentali o comunque emotivi, mantenendosi attonito, inerte, quasi stuporoso. Si 
nutriva scarsamente, presentava lingua arida, patinosa e funzioni corporali torpide e 
disordinate. E’ stato sottoposto alla prova dell'Evipan mediante inoculazione di 2 cmc. 
di soluzione al 10%, nelle vene. Il paziente, dopo un breve periodo di stordimento, è 
scoppiato in una crisi di pianto angosciosa, invocando il nome della madre. Si è prolun- 
gato il periodo di osservazione. Durante questo periodo il paziente si è mantenuto co- 
stantemente mutacico, apatico, inerte, confuso e disorientato. Frequentemente è stato: 
sitofobo, per cui è stato necessario alimentarlo con la sonda. Nei tentativi di alimenta- 
zione artiticiale l’infermo non parlava, non reagiva, rimaneva immoto come statua, sol- 
tanto gli apparivano gli occhi pieni di lacrime, che scorrevano sul suo volto amimico. 
Venne in seguito inoculato nelle vene con gr. 0,25 di Amital sodico sciolto in 2,5 cme. 
di acqua distillata. Anche questa volta, immediatamente dopo la iniezione, il soggetto 
scoppiò in una crisi di pianto dirotto, dopo di che si addormentò profondamente e dormì 
per circa 5 ore. Svegliatosi, si alzò dal letto e mangiò spontaneamente, conversò a bassa 
voce con il Sanitario, dicendo di sentirsi male allo stomaco. Ebbe subito praticato un 
esame delle feci, in cui si riscontrarono abbondantissime forme di Tricomonas intestinalis, 
globuli rossi, leucociti e detriti alimentari vari. Fu pertanto riconosciuto e ammesso per 
stato confusionale. Sottoposto ad una cura a base di Stovarsolo, l’infermo è andato len- 
tamente e progressivamente riordinandosi in tutte le funzioni psichiche, al punto da 
venire dimesso dopo 5 mesi di degenza, per guarigione. 


8' — P. F., di anni 22, da Godrano, effettivo al 10° bersaglieri di Palermo, prove- 
niente dall'Ospedale Militare il 15 maggio 1935. 

All'atto della sua entrata nel nostro Ospedale si presentava disordinato, depresso, 
mutacico. La Stazione dei RR. CC. di Godrano ci comunica che il soggetto in osserva- 
zione nella vita civile avrebbe dato segni di alienazione mentale, allontanandosi spesse 
volte senza motivo dal suo paese e conducendo una vita piuttosto disordinata. Durante 
i primi giorni del periodo di osservazione è stato degente a letto, mantenendosi mutacico, 
con gli occhi sbarrati, in atteggiamento stuporoso, rannicchiato sotto le coperte, ed allor- 
quando veniva interrogato, girava attorno lo sguardo come se fosse allucinato. In com- 
plesso appariva confuso e disorientato, in preda a idee deliranti di persecuzione ed 
ipocondriache, sostenute da disturbi allucinatorii (soleva ripetere: « mi vogliono ammaz- 
zare »; « dammi il coltello »; « debbo tagliare la carne morta »). Il 29 maggio 1935 l’in- 
fermo, persistendo nel suo atteggiamento stuporoso, mutacico, con tendenze negativiste, 
viene inoculato nelle vene con 2 cmc. di Evipan sodico al 10%; immediatamente dopo 
l’infermo si è risvegliato, rispondendo sollecitamente alle varie domande, ma dalle sue 
risposte si arguiva che egli era confuso, disorientato e delirante. Dopo alcuni minuti il 
soggetto è ricaduto nel suo mutacismo precedente. Per il complesso dei sintomi psichici 
presentati e per il modo di reazione alla iniezione di Evipan, siamo stati indotti a pro- 
‘ungare il suo periodo di osservazione. Durante tale periodo l’infermo, a scopo di espe- 
rimento, venne temporaneamente trasferito in un’altra Sezione, per studiare il suo con- 
tegno nel nuovo ambiente e dopo aver tentato di fargli comprendere di essere stato rico- 
nosciuto. Ma anche nella nuova Sezione l’infermo ha dimostrato un contegno analogo, 
mantenendosi confuso, disordinato, allucinato, negativista. Interrogato, ha sempre fornito 
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le solite stercotipate risposte. Sottoposto ad una seconda prova con l’inoculazione endove- 
nosa di Evipan, ha dimostrato una reazione analoga alla precedente, cioè si è verificato 
come un risveglio dal torpore ideomotorio predominante; però, anche questa volta, di 
durata effimera. 

Pertanto è stato riconesciuto ed ammesso definitivamente per stato confusionale. 


9° — S. P., di anni 24, da Orroli, detenuto nel Carcere Militare Preventivo di Pa- 
lermo, entrato il 3 ottobre 1935, proveniente dall'Ospedale Militare di Palermo. 

Si sconoscevano i precedenti familiari e personali, anche quelli recenti. 

All'atto del suo ingresso, il soggetto si presentava disordinato, disorientato, incoe- 
rente nei discorsi. 

Durante il primo periodo di osservazione si è mantenuto appartato, inerte, rannic- 
chiato nel suo letto. Interrogato, non ha fornito alcuna risposta, nè si è riusciti in alcun 
modo a ricavare qualche notizia anamnestica. Mentre fisicamente non presenta segni di 
intossicazione, nè di interessamento a carico di alcun organo od apparato, psichicamente 
si dimostra stordito, depresso, confuso, ostinatamente sitofobo ed insonne. A tutto ciò 
fa contrasto l’espressione fisionomica che è poco corrispondente allo stato psichico dimo- 
strato; difatti, allorchè si trova solo, rotea gli occhi vigili attorno e a volte guarda i Sanitarî 
con un certo interessamento, Per queste ragioni ci sorge il dubbio di una manifestazione di 
simulazione e quindi gli si iniettano 2 cmc. di Evipan sodico nelle vene. Alla prova il 
soggetto non reagisce affatto, rimane completamente indifferente e anzi gira sempre circo- 
spetto lo sguardo attorno. Viene prolungata la sua osservazione di altri 15 giorni, durante 
i quali l’infermo, avendo intuito la sua probabile dimissione, manifesta in maniera molto 
più accentuata i suoi precedenti simulati disturbi. Difatti diviene più torpido, depresso, 
insonne ed ostinatamente sitofobo. Ciò nonostante il corteo sintomatologico ci appare 
poco convincente e per avvalorare i nostri dubbî ricorriamo anche stavolta ad una seconda 
prova con l’Evipan, la quale ci fornisce lo stesso esito della prima. 

Per il complesso della condotta dimostrata dall’infermo, il quale ebbe a tradirsi più 
di una volta, specie in presenza del personale di custodia e per l’esito delle due prove 
con l’Evipan, abbiamo giudicato il soggetto un tenace e pericoloso simulatore e, come 
tale, lo abbiamo dimesso per non constatata pazzia. 

Da notizie apprese in seguito da altri militari è stato confermato pienamente il nostro 
giudizio, 


10° — N. F., di anni 22, da Sinopoli, effettivo al 20 reggimento fanteria di Reggio 
Calabria. Entrato il 12 aprile 1935, proveniente dall’Ospedale Militare di Palermo. 

Un fratello, affetto da demenza precoce, è morto nell’ Ospedale Psichiatrico di 
Messina, 

All'atto dell'ammissione, il soggetto s1 presentava confuso, attonito, e non rispondeva 
ad alcuna domanda. Nei primi giorni del periodo di osservazione egli si dimostrava preoc- 
cupato, ansioso, poco orientato, piuttosto confuso, e manifestava vaghe idee ostili contro 
la propria famiglia. Ha preferito starsene sdraiato sul letto, manifestando una spiccata 
abulìa e disatfettività. Dopo pochi giorni le sue condizioni psichiche peggiorarono rapi- 
damente, l’infermo divenne mutacico, negativista, sitofobo, e presentò atteggiamenti cata- 
tonici e catalessia. Il giorno 20 aprile 1935 ha avuta praticata una iniezione endovenosa 
di 2 cme. di una soluzione di Amital sodico, mentre trovavasi in istato di arresto psico- 
motorio. Immediatamente dopo l’infermo ha cominciato a muoversi e a parlare. dicendo 
di sentirsi risorgere le forze e di riacquistare l'intelligenza; è divenuto ilare ed ha de- 
scritto, con relativa precisione, le sensazioni che aveva provato nella fase di arresto 
psichico, durante la quale ha affermato di percepire gli stimoli esterni, ma di non poter 
parlare « per uno strano impedimento alla lingua ». Ha ringraziato i medici per il bene- 
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ficio che gli avevano arrecato per mezzo dell'iniezione, in seguito alla quale egli si era 
sentito come risuscitare. 

L’infermo, dopo circa otto ore di completa lucidità mentale, è ridivenuto mutacico, 
negativista, attonito, con tendenza a riprendere gli atteggiamenti catatonici precedenti. 
Allora, più per curiosità scientifica, che a scopo diagnostico perchè non vi era ormai alcun 
dubbio sull'essenza della malattia di cui era affetto il soggetto, abbiamo voluto tentare la 
prova con l’Evipan, per cui abbiamo inoculato l’infermo con 2 cme. di Evipan sodico. In 
seguito a questo trattamento il paziente si è subito addormentato. Dopo pochi minuti si 
è risvegliato, appariva commosso e lacrimava, però non poteva parlare e si dimostrava 
ancora rallentato nei movimenti; tuttavia si è alzato dal letto per recarsi a passeggiare 
in giardino. 

Il soggetto è stato riconosciuto ed ammesso per demenza precoce catatonica. 


Le nostre ricerche cliniche hanno pienamente confermato il presuppo- 
sto teorico del Prof. Santangelo, che aveva intravisto nel potere eccitomotorio 
iniziale dell'attività psichica, determinata dall’iniezione di piccole dosi di 
Evipan, un mezzo idoneo a saggiare la reattività morbosa cerebrale e differen- 
ziarla da quella normale. Naturalmente la prova non può affatto assurgere a 
significato di scatatonizzazione quale è dato invece di ottenere con l'Amital 
sodico e per una durata ben maggiore, tuttavia essa può fornire un utile 
orientamento per la diagnostica di simulazione, in quanto i simulatori rea- 
giscono tutti negativamente alla prova e per la circospezione con cui si cau- 
telano non rivelano neanche quella transitoria euforia rilevata dai chirurgi 
nei soggetti normali. Gli ammalati di mente invece reagiscono spesso in 
modo così eccessivo alla iniezione endovenosa di 1-2 cmc. di soluzione al 
10% di Evipan, da consentirci di potere escludere la simulazione fin dai primi 
momenti della osservazione se la prova riesce positiva. 

Concludendo riteniamo di avere indicato un mezzo assai semplice che 
ci permette di confermare il sospetto di simulazione derivante dall’osserva- 
zione clinica, e inversamente di confermare il sospetto di reale alterazione 
psichica per la cui precisazione è naturale occorrono ulteriori ricerche, non 
avendo la prova suddetta altro significato che di mettere in rilievo una mor- 
bosa reattività psichica all’iniezione di Evipan, in effetto della incipiente ma- 
lattia mentale. 


Riassunto. — L'A. utilizzando la lieve azione di eccitamento psicomotorio che viene 
provocata dalle piccole dosi di Evipan sodico, se somministrato per via endovenosa in 
soggetti normali, ha saggiato la reattività cerebrale di militari sospetti di simulazione, 
allo scopo di studiarne il comportamento. 

In base ai risultati ottenuti l'A. ritiene di potere indicare un mezzo assai semplice 
ed idoneo, che ci permette di confermare od escludere il sospetto di simulazione, derivante 
dall’osservazione clinica, 
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SANITÀ MILITARE 


Mario Loreti. — Raffaele Paolucci chirurgo in A. 0. (Nicola Zanichelli editore, Bolo- 
gna 1937-XV). 


L’Eroe di Pola è qui il grande chirurgo, durante il conflitto italo-etiopico. 

La rievocazione del prof. Mario Loreti, scritta non secondo le impressioni del mo- 
mento o sotto la concitazione di entusiasmi, come le pagine di un diario, ma elaborate 
attraverso i ricordi più vivi e salienti da chi avendo preso parte agli avvenimenti, ne è 
fedele testimone, desta il più grande interesse, perchè, attraverso la descrizione ed il 
funzionamento di una delle più importanti unità chirurgiche in terra d'Africa, traspare 
l’opera grandiosa della Sanità Militare, in cui è inquadrata la figura del Comandante. 

Di lui il generale medico Martoglio, nella prefazione, sintetizza con sentimento 
vivo e sincero l’opera, offrendo con la sua autorità di direttore di sanità dell’Intendenza 
A. O., dei fulgidi accenni sulla vasta e complessa cerganizzazione sanitaria durante il 
più travolgente e duro conflitto coloniale. 

Il ten. colonnello medico prof. Paolucci, direttore della Clinica chirurgica della 
R. Università di Bologna, parte volontario per l'Africa, dopo aver realizzato un suo 
concetto di riforma del Servizio sanitario in guerra col costituire un’Unità chirurgica da 
campo con medici ed infermieri, già affiatati dal lavoro comune della vita civile. 

Si trapianta così in Africa il personale della Clinica chirurgica di Bologna con 
materiale concesso dalla Direzione generale di Sanità militare. 

La millenaria Bandiera dell'Ateneo Bolognese viene portata in terra d’Africa. 
affidata a Chi, dopo aver votato con l'impresa di Pola se stesso alla Patria, offriva 
adesso la sua attività di Chirurgo al seguito di truppe operanti. 

L’Ambulanza chirurgica di Armata, che durante la grande guerra fu diretta dal 
prof. Bartolo Nigrisoli, fu rimessa in servizio dal deposito di Bertalia dell’ospedale 
militare di Bologna. Riccamente dotata di materiale e riadattata alle nuove esigenze, 
riuscì un autentico modello di ospedale chirurgico da campo, tanto da destare l’ammi- 
razione dei visitatori. 

La parte centrale era costituita dalla baracca operatoria (m. 14 x 4 x 3), com- 
posta di tre teli distinti, a perfetta tenuta di acqua e polvere, su intelaiatura di legno, 
con pavimento scomponibile, coperto di linoleum. L’interno era diviso in camera 
operatoria, camera di preparazione e di sterilizzazione, gabinetto radiologico, camera 
oscura. 

La camera operatoria, rivestita da un telo bianco era arredata di due letti operatori, 
di illuminazione elettrica, bisturi diatermico, trapano elettrico, radiatore calorifero. Gruppi 
clettrogeni fornivano l’energia occorrente per gli impianti elettrici, compreso l’apparec- 
chio radiologico. Perfetto l'impianto per la sterilizzazione, ottenibile sia mediante una 
grossa sterilizzatrice, collegata alla caldaia centrale del termosifone, che mediante due 
autoclavi sussidiarii. Molto curata fu la scelta dello strumentario, arricchito di quello 
speciale per chirurgia cranica, toracica e di traumatologia. 

Intorno alla baracca operatoria si potevano disporre le tende ricovero, illuminabili 
clettricamente e provviste di agitatori di aria. 

Non mancava la produzione di ghiaccio, ottenuto da apposito impianto frigorifero. 

L'ambulanza disponeva di un'ambulanzetta chirurgica, trasportabile su un unico 
furgone, unitamente ad un piccolo gruppo elettrogeno e ad un apparecchio radiologico 
someggiabile ed inoltre di un’ambulanzina, costituita da una baracchetta operatoria, del 
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tipo in dotazione agli ospedali da campo. L’ambulanzetta poteva dislocarsi fin nelle 
vicinanze della linea di combattimento, appoggiandosi ad un gruppo ospedaliero divi- 
sionale e vi prestavano servizio un direttore -chirurgo, due assistenti ed un radiologo. 
L'ambulanzina avrebbe dovuto servire per potere operare, se richiesta, in posti ancora 
più avanzati. 

Il Kirschener, nel ricordare l’attività dell'ambulanza chirurgica « E » a proposito 
dalla organizzazione sanitaria in guerra, la rappresenta come un esperimento pratico 
ed efticace della tesi sostenuta dal Paolucci e da lui condivisa: la mobilitazione com- 
plcta dei servizi sanitari civili. 

Nel limitare la recensione a quanto ha stretta attinenza con il disimpegno del ser- 
vizio chirurgico, non si può omettere quanto l'A. ricorda a grandi linee sul lavoro ese- 
guito dall'ambulanza « E ». « Tenendo presenti il numero degli uomini operanti sul 
tronte eritreo e quello delle perdite fortunatamente lievi che si sono avute nei vari fatti 
d'arme, il lavoro eseguito dall'ambulanza chirurgica speciale “E” è stato veramente 
considerevole. Si può affermare che quasi la metà dei feriti del settore nord siano stati 
visitati, curati o smistati nell'ambulanza Paolucci, poichè più di 1200 feriti nazionali e 
indigeni sono passati o nell’ambulanzetta o nell'’ambulanza 0 comunque sono stati 
visitati e curati dal Comandante o dai suoi collaboratori negli ospedali viciniori o in 
uelli dove il Comandante era chiamato o dove si trovavano in temporaneo servizio 
ufficiali dell'’ambulanza. In tutti i modi, quasi tutti i feriti e tutti i gravi delle azioni 
di Azbì, di Abbi Addi, quelli del settore orientale del Tembièn, quelli delle azioni di 
Amba Aradam, data la dislocazione dell'ambulanza e dell’ambulanzetta, furono soccorsi 
c ricoverati da queste due unità ». 

Ma il lavoro del Comandante, per la sua alta carica di consulente chirurgo, si 
estendeva oltre i limiti delle unità da lui comandate e non solo alla chirurgia bellica 
ma anche a quella di urgenza e di elezione, estesa agli operai infortunati durante i lavori 
stradali ed ai numerosi indigeni, che dopo i primi fortunati interventi ad Adigrat grida- 
rono al miracolo, con l’effetto che l'ambulanza divenne anche la mèta di tanta povera 
gente, che chiedeva di essere liberata dai suoi mali. 

La ragione di tanti successi fu certo dovuta alla profonda competenza del chi- 
rurgo, all'affiatamento coi suoi collaboratori ed alla particolare attrezzatura dell’am- 
bulanza. 

Ma un più alto merito va all'Eroe di Pola: « un medico in guerra può molte volte 
colla sua opera risparmiare il dolore di una mutilazione e le lagrime del lutto: Raffacle 
Paolucci ha fatto ciò moltissime volte ! ». 

Ad ogni pagina l’A. sa destare l'interesse della lettura del suo volume. Il lavoro 
immenso della Sanità militare vi appare in grandi cifre. 

« Più non si poteva, più non si può fare ». Il Corpo di spedizione in Africa era 
costituito da 600.000 uomini, di cui 500.000 dell'Esercito e della Milizia e 100.000 operai. 
Erano stati mobilitati 2484 medici, dei quali 1889 dell'Esercito, 117 della Marina, 42 della 
R. Aeronautica, 316 della Milizia, 120 medici delle colonie, divisi nei 135 ospedali da 
campo, nei 55 ospedaletti someggiati, nelle 13 unità chirurgiche, nelle 15 ambulanze 
radiologiche, nelle 11 ambulanze odontoiatriche, nei 20 ospedali ed infermerie e nelle 
navi- ospedali della R. Marina, nelle 22 infermerie della R. Aeronautica, nei 30 ospedali, 
infermerie e laboratorii del servizio coloniale medico ed infine nelle varie unità combat. 
tenti. I medici erano coadiuvati da 284 soreile della Croce Rossa, da 200 suore di varii 
Ordini e da 15.000 infermieri. 

« Nel conflitto italo-etiopico (3 ottobre 1935 - 10 maggio 1936) vi sono stati 1099 
morti per lesioni di guerra, di cui 119 ufficiali e 980 uomini di truppa, mentre i morti 
per malattia sono stati 599, di cui 22 ufficiali e 577 uomini di truppa. 

« Altre cifre rappresentano un altro elogio per la Sanità militare: il numero dei 
decorati, dei feriti e dei caduti sul campo di battaglia o nell'adempimento del dovere. 


3 -- Giornale di medicina militare. 
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« Nel conflitto italo-etiopico (a differenza della grande guerra durante la quale la 
Sanità fu seconda dopo la Fanteria per il numero dei caduti) la percentuale delle perdite 
subìte dalla Sanità è superiore a quella complessiva delle truppe di tutte le Armi e di 
tutti i Corpi: 

Sanità 0,64 %;; 
Complessivamente tutte le Armi e tutti i Corpi 0,36 %, ». 

La dovizie di ricordi e di aneddoti legati alla persona di Raffaele Paolucci, narrati 
con brio giovanile e vibrante di patriottismo, dànno il maggiore pregio al volume, che 
arricchito di numerosissime fotografie e particolarmente curato nell'elegante edizione 
del Zanichelli, fa rivivere alcuni episodi meno noti, ma non meno privi di sacrifici, del- 
l'impresa grandiosa, che ha dato all’Italia l'Impero. 

. PANDOLFI. 


G. Testi. — L’opera delle Sezioni di disinfezione durante la guerra del 1915-18. 
(« La Chimica », Rivista mensile; Roma, fasc. 7, 1937-XV). 


Ci sembra utile segnalare — oltre a tutto per poter seguire lo sviluppo delle provvi- 


denze istituite dalla Sanità militare durante la guerra mondiale — la comunicazione 
recentemente fatta dall'egregio e attivissimo dott, Gino Testi all’« Accademia di Storia 
dell'Arte sanitaria », sullo stesso argomento. La memoria originale — che, fra breve, 
sarà integralmente pubblicata negli Atti della sullodata Accademia — viene per ora 
sunteggiata nella Rivista sopradescritta. 

L'A. premette che — all'atto della nostra entrata in guerra, il 24 maggio 1015 — 


l'Esercito italiano non era dotato di formazioni specializzate per la lotta contro le ma- 
lattie epidemiche: le necessarie disinfezioni, tendenti alla profilassi contro ogni causa 
di epidemie, erano di competenza delle « Sezioni di Sanità »; il risanamento del campo 
di battaglia o delle trincee veniva effettuato dalle truppe di prima linca. 

Nel gennaio del 1916 il Comando Supremo — impressionato delle conseguenze 
sanitarie dipendenti dalla guerra di posizione — richiese d'urgenza, ai Centri di mobili- 
tazione, che si costituissero questi muovi reparti specializzati, destinandone uno per ogni 
Grande unità mobilitata. 

Le « Sezioni di disinfezione » assegnate alle Divisioni della Terza Armata (Isonzo - 
Carso) furono classificate — con disposizione n. 30714, dell'8 novembre 1916 — come 
reparti di prima linea e vennero formate con ufficiali medici o chimici-farmacisti e con 
ufficiali del genio, nonchè un centinaio circa di soldati del genio e della sanità militare. 
Quelle divisionali ebbero, come compito principale, durante le azioni, il risanamento 
del campo di battaglia e delle trincee, facendo spesso uscire dai ripari i proprî soldati 
nella zona compresa fra la prima linea italiana e quella austriaca, talora distanti solo 
pochissimi metri. Esse erano dotate di abbondanti mezzi militari, meccanici, chimici e 
automobilistici; e, nei periodi di riposo, continuavano la proficua opera contro le epi- 
demie negli accantonamenti. 

Il loro lavoro fu quanto mai rischioso ed efficacissimo: nel settore carsico — ove, 
nel 1916-17, operava la « Tredicesima Sezione di disinfezione », costituitasi a Roma e 
nella quale l'A. esplicava la duplice funzione di subalterno del genio e di chimico — 
l'attività della Sezione fu massimamente volta a dare il suo notevole ed efficace con- 
tributo per soffocare la grave epidemia di colera sviluppatasi e contro la minaccia di 
altre eventuali, specialmente del tifo petecchiale. 

I disinfettanti adoperati furono principalmente lo zolfo, la calce, i fenoli nelle varie 
preparazioni commerciali, il sublimato corrosivo e altri analoghi; vennero altresì utilizzate 
pompe adatte e stufe di disinfezione. 

Dalle superiori Autorità sanitarie della Intendenza generale dell'Esercito, la Sezione 
ebbe anche incarico di altre particolari incombenze; tali, ad esempio: ricerche e prele- 
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vamento di terreni tetanigeni; impianto di bagni, di campi di isolamento, di lavanderie; 
esecuzione di canali di scolo e di numerose installazioni di pompe idrauliche, nella 
pianura dell’Isonzo. 

Giova far rilevare che alla Sezione stessa — la quale ebbe varî caduti sul campo di 
battaglia — fu tributato un lusinghiero e meritato encomio, mentre ai componenti ven- 
nero concesse diverse medaglie: al « Valor militare » e ai « Benemeriti della salute pub- 
blica ». Ciò dimostra come anche questi Reparti misti abbiano saputo compiere opera 
altamente apprezzata, che è doveroso ricordare nei brillanti fasti della Sanità militare 
italiana. 

A. PacnNIELLO. 


IGIENE 


A. Zoppa. — Azione batocromica di taluni Batteri dissenterici sui terreni culturali 
putridi. (« Diagnostica e Tecnica di Laboratorio », Rivista mensile; Napoli, fasc. 3, 


1937- XV). 
Nel Laboratorio di Microbiologia del Ministero della Guerra — magistralmente 


diretto dal maggiore medico prof. U. Reitano — il capitano chimico-farmacista dott. Aldo 
Zodda, già noto per altri precedenti e interessanti lavori scientifici, ha condotto a termine 
la prima parte dello studio di cui ci occupiamo e di cui dà conto in questa memoria. 

L'egregio A. — riferendosi alle ricerche eseguite in antecedenza, nello stesso La- 
boratorio, dal capitano veterinario dott. Giuseppe Morselli (1) — riassume i risultati 
più essenziali da questi ottenuti e cioè che i Batterî dissenterici di Flexner, di Schmitz e 
di Sonne, messi a sviluppo nei terreni colturali putridi oppure nei filtrati di B. putrificus 
Zeissier (B. sporogenes), nello spazio di 6-8 giorni, producono in questi terreni un virag- 
gio del colore, che va man mano facendosi più cupo: dal giallo-chiaro iniziale, al 
mogano e infine al bruno; propagandosi lentamente, dalla superficie a contatto dell’aria, 
a tutto il mezzo di coltura. Il fenomeno rilevato dal Morselli — e risultante come carat- 
teristico per i tre stipiti anzidetti — messo in dipendenza della presenza dell'ossigeno 
atmosferico, indusse a ritenere che l’origine fosse da ricercarsi nel chimismo della respi- 
razione dei B. dissenterici, aerobî facoltativi, e riguardasse direttamente il complesso 
problema della respirazione cellulare, 

Le modalità di comparsa del fenomeno richiamarono l’attenzione dell'A. sui due 
seguenti quesiti fondamentali, che potevano essere risolti per via chimica: 

1° - chimismo dei }B. dissenterici nei terreni putridi; 
2° - perchè l’azione batocromica non è esplicata da altri stipiti, specialmente dal 

B. di Shiga che è così strettamente affine ai tre stipiti sunnominati; 
e, trattandosi di processi di ossidazione, egli si è servito — nelle sue indagini — dei 
metodi proposti da Mc Leod per lo studio dei sistemi ossido-riduttori dei suddetti batterî. 

Numerose ricerche qualitative, eseguite su filtrati di B. pusrificus verrucosus Zeis- 
sler e su questi stessi imbruniti dai tre stipiti in questione, gli avevano fatto supporre 
un*ossidazione di composti polifenolici. È noto, infatti, che il passaggio di questi dalla 
forma benzolica alla forma chinoide si manifesta sempre con una colorazione, la quale 
può essere approfondita (spostamento delle bande di assorbimento verso il rosso) da una 
successiva azione — su questi chinoni — dell’ammoniaca e delle ammine, sempre pre- 
senti nei terreni putridi. La supposizione si dimostrò esatta: in varî tubi da esperi- 
mento, il brodo peptonato sterile, addizionato di tracce di idrochinone, imbruniva forte- 


(1} G. Morsri.li: Comportamento dei substrati putridi usati come terreno culturale per alcuni 
B. diventerici. (« Diagnostica e Tecnica di Laboratorio ». Napoli, fasc. 4, 1936-XIV). 
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mente — nello spazio di 48 ore — per l’azione dei B. di Flexner, di Schmitz e di 
Sonne e assai debolmente pel B. di Shiga. 

Ma, nel tubo di controllo (brodo peptonato con idrochinone), non si notò varia 
zione di colore come, del resto, tale variazione non si verifica nel brodo putrido o nel 
tiltrato di B. putrificus. Era quindi da supporre che, affinchè l'ossigeno atmosferico agisse, 
fosse necessaria l'azione di uno o più agenti attivanti, prodotti abbondantemente dai tre 
stipiti in oggetto e debolmente o affatto dal B. di Shiga. 

L’A. è passato, allora, alle indagini sulle attività enzimatiche e syi sistemi di ossido- 
riduzione; e — coi reattivi di Rothenfusser e di Wilkinson — ha messo in evidenza la 
presenza di enzimi ossigenasici e perossidasici nei B. di Flexner, di Schmitz e di Sonne: 
in pari tempo, con le stesse reazioni, gli è stato possibile dedurre il valore fenolico del 
substrato, sul quale i fermenti agiscono. 

Ricerche con alcune parafenilendiammine hanno confermato il risultato. Il reattivo 
« nadi » di Schultze ha reagito marcatamente nelle stesse colture e debolmente in quelle 
di B. di Shiga, mettendo in evidenza indofenolossidasi. Il reattivo di Schardinger è 
stato rapidamente decolorato dal B. di Shiga e assai lentamente dagli altri; la positività 
di detta reazione è l’espressione di un sistema ossido-riduttore, nel quale agisce un’al- 
deidasi. La catalasi gli è risultata assente nel B, di Shiga, presente negli altri; l’acqua 
ossigenata, assente in tutte le colture in esame, 

I saggi con il 2,6-diclerofenoloindofenolo, con il violetto di Lauth, con il bleu 
di metilene, con il verde di Janus — indicatori comunemente usati per la determina- 
zione colorimetrica dell'rH (potenziale di ossido-riduzione) — ai quali l'A. ha aggiunto 
anche altri con molibdato ammonico, gli hanno indicato che il valore dell’rH nelle col- 
ture di B. di Shiga è più negativo che in quelle degli altri B. dissenterici. Ciò corrisponde, 
per il B. di Shiga, a una più intensa mobilizzaziene di idrogenioni, i quali impediscono 
l'essidazione che è stata oggetto dello studio Questa più intensa attività riduttrice — a 
parere dell'A. — può essere utilizzata a scopo diagnostico, seminando i B. dissenterici 
in brodo peptonato contenente un polifenolo, come idrochinone, oppure addizionato di 
parafenilendiammine o di qualcuno degli indicatori da lui adoperati. 

L’A. si propone di completare il suo studio con una serie di misure elettrometriche, 
in quanto le reazioni cromatiche da lui eseguite non gli hanno fornito che il fattore 
velocità di reazione, cioè uno solo dei fattori dai quali il valore dell’rH dipende. 

E’ di questo valore che, di recente, è stata riconosciuta l’importanza per lo studio 
dei fenomeni biochimici e già esistono numerose applicazioni di tali nuovi metodi di 
ricerca, specialmente nel campo della respirazione cellulare. Per le indagini, in questo 
campo tanto complesso, il materiale più adatto che la natura ci fornisce — sotto forma 
di cellule isolate e di agevole manipolazione in coltura — è costituito appunto dai batterî. 


A. PacxIELLO. 


S. G. Rassrorn. — La sterilizzazione del vaccino T. A. B. C. (« The Journal of 
Hygiene », vol. 37, n. 4, 1937). 


Il vaccino T.A.B.C. per la marina inglese è preparato dalla Scuola di medicina 
navale.a Greenwich; è adoperato un ceppo tifico « V », la sterilizzazione è compiuta 
mediante il riscaldamento per un'ora ec mezzo a 58° e con susseguente aggiunta di 
fenolo al 0,5%. Ogni c.c. di vaccino contiene un miliardo di b. tifico e 500 milioni 
rispettivamente di paratifo A. B.C. Il suo alto potere immunizzante sarebbe dimostrato 
dal fatto che su 83.000 uomini di forza si sono avuti solo 5 casi di febbre tifoide e 5 di 
paratifoide, tutti venuti a guarigione. Ma, a seguito delle note ricerche di Felix, questo 
vaccino sarebbe pressochè privo di antigene « Vi» perchè il fenolo lo distrugge: poichè 
gii AA. inglesi, in particolar modo, attribuiscono una grande importanza, ai fini del- 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA TTALIANA E STRANIERA 69 


l'effetto immunizzante, alla presenza dell’antigene « Vi» nel vaccino, bisognava stu- 
diare la maniera di sterilizzare il vaccino senza distruggere questo antigene. Così si 
sarebbe accresciuta ancora di più l'efficacia del vaccino stesso. Gli obbiettivi che s'era 
proposti lA. ereno di preparare un vaccino da adoperarsi ad una dose non superiore a 
1 c.c., che mantenesse la sua efficacia per almeno sci mesi, che avesse proprietà anti- 
settiche tali da impedire un eventuale sviluppo di germi, e che non fosse infine dannoso 
ai tessuti umani inoculato per via sottocutanea. 

Le ricerche di controllo, fatte sul metodo di Horgan, il quale asseriva che il riscal- 
damento per 1 ora a 55° sterilizza un vaccino tifico contenente 1 miliardo di bacilli 
per c.c. senza tuttavia danneggiare il cosidetto antigene « Vi», non hanno confermato 
la bontà del metodo, in quanto che i batteri tifici e paratifici non vengono tutti uccisi. 
L'A. allora ha rivolto le sue indagini al Katadyne come agente sterilizzante. 

Le ricerche fatte dal punto di vista sierologico e da quello immunologico, adope- 
rando conigli e topini, secondo la tecnica nota in questo genere di studi (per i partico- 
lari si rimanda al lavoro originale), porterebbero a queste conclusioni : 

L'argento, in forma di Katadyne o di Electrokatadyne, si dimostra un ottimo agente 
sterilizzante delle sospensioni batteriche di B. tifico. 

Il Katadyne e l'Electrokatadyne non distruggono il potere agglutinogeno « Vi », 
O», «H». 

L'Electrokatadyne, anche se usate in desi eccessive, non ha effetto dannoso sul- 
l'attività immunizzante dell'antigene « Vi ». 

Le sospensioni dei ceppi tifici, sterilizzate con l’Electrokatadyne, presentano un 
potere immunizzante superiore di quelle sterilizzate col calore e fenolo. Le proprietà 
battericide dell’Electroka etadyne preservano il vaccino nella sua sterilità. 

Le sospensioni dei ceppi « Vi» sterilizzate con l'Electrokatadyne possono avere 
utile impiego anche per saggiare la presenza di agglutinine « Vi » nei sieri umani, dato 
che esse sono molto sensibili all’anticorpo « Vi» mentre trattengono molto della loro 
resistenza all’anticorpo « O ». 

Il procedimento dell’Electrokatadyne petrebbe essere adoperato anche per l’allesti- 
mento di quei vaccini che finora non han dato buona prova. 

L'A. si propone di continuare gli studi per constatare la durata delle proprietà 
immunizzanti di questo nuovo vaccino, 

Reitano. 


A. Bezsoxova, G. Lenskara, P. MoLoprzova, O. Mossorova. — Qualche caso di tra- 
sformazione del B. pestis in B. pseudo-tuberculosis rodentium di Pfeiffer. (« Of- 


fice Internaticnal d'Hygiène Publique, n. 10, ottobre 1937). 


Le AA. riportano la letteratura degli ultimi dieci anni concernente la parentela e 
la diagnosi differenziale tra i due germi venendo alla conclusione che il mezzo migliore 
per differenziarli consiste nel coltivarli in acqua peptonata addizionata di ramnesio e 
ternasolata. Il bacillo della pseudotubercolosi dissocia il ramnosio ed arrossa il terreno, 
che non viene affatto attaccato dal bacillo della peste. Ricordano poi le ipotesi di qualche 
ricercatore sulla possibilità di trasformazione del B. pestis in B. pseudo -tuberculosis 
rodentium e viceversa e confutano i risultati di Rowland, che sarebbe riuscito ad otte- 
nere una tale trasformazione, perchè tele A. si basa per la diagnosi differenziale su 
differenze di virulenza, cosa che non basta, secondo la letteratura recente, a distinguere 
i due germi. Nello stesso modo rigettano l’ipotesi di Zlatogorov e Mohilevskaia che, 
avendo ottenuto una variante S del B. pseudo-tuberculosis, ritennero esistere tra tale 
variante e il B. pestis solo una differenza qualitativa. 

Le AA. espongono infine le loro osservazioni: hanno notato la trasformazione 
spontanea di cinque ceppi di B. pestis in B. pseudo-tuberculosis, Il primo ceppo era 
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stato isolato nel 1925 da uno spermofilo morto di peste spontanea e si trasformò nel 
1929; il secondo isolato dal sangue di un cadavere umano nel 1925 e trasformatosi nel 
1931; il quarto isolato durante l'epidemia di Odessa nel 1910 e trasformatosi nei 1934, ed 
infine il quinto isolato da un uomo affetto da peste bubbonica in Mongolia nel 1928 e 
trasformatosi nel 1935. Di tutti questi ceppi le AA. conservano anche dei tubi in cui la 
trasformazione non è avvenuta e che conservano pertanto i caratteri del bacillo pestoso; 
mentre i cinque ceppi di B. pseudo-tuberculosis formatisi da ceppi di B. pestis conser- 
vano finora, e cioè, per alcuni, a distanza di sette anni dalla loro trasformazione, il 
carattere pseudo-tubercolare. 
FLorro. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


H. Dare, P. Mottarer, Y. Tancuy, P. Mercier. — Idrocefalia congenita da tripano- 
somiasi ereditaria. Dimostrazione della possibilità del passaggio transplacentare 
nell’ uomo. (« Bulletins de la Societé de Pathologie exotique », n. 2, 1937). 


Gli AA. descrivono un caso d'idrocefalia congenita da tripanosomiasi, da essi 
osservato in un bambino di 13 mesi, ricoverato nel marzo 1935 all'ospedale Pasteur, che 
presentava un perimetro cranico di 52 centimetri, Il liquor mostrò aspetto chiaro, 
aumento di albumina, presenza di abbondanti linfociti, con qualche cellula muriforme; 
le reazioni di Pandy e Weichbrodt positive, la R. W. negativa, quella del benzoino 
colloidale fortemente positiva nella zona sifilitica. La ricerca dei tripanosomi nel liquor si 
imponeva ed infatti l'esame microscopico del centrifugato mostrò tripanosomi del tipo 
gambiense. Contemporaneamente il liquido cefalo-rachidiano venne inoculato in animali 
da esperimento e, precisamente, per via intracerebrale, in due scimmie (Macacus cyno- 
mologus), che contrassero l'infezione e morirono dopo due mesi; e, sempre per via 
intracerebrale, in sei topi con esito positivo; nessun esito invece dettero due conigli, 
che furono inoculati con scarificazioni corneali. Il bambino, intanto, riconosciuto affetto 
da tripanosomiasi, venne sottoposto alla cura con triparsamide per via intramuscolare, 
con la quale quasi immediatamente scomparve la febbre, rapidamente s’iniziò un 
miglioramento, che gli AA. affermano definitivo, in quanto il bambino, rivisto da essi 
nel gennaio di quest'anno, si presentava del tutto normale, sia dal punto di vista fisico 
che psichico: la testa misurava sempre 52 cm. di perimetro, il che ci dice che l'idrocefalia 
si è arrestata nel suo sviluppo e che si attenua d'altra parte in rapporto alla crescita 
generale del fanciullo. 

Nella seconda parte del lavoro, gli AA. studiano l’origine della tripanosomiasi in 
questo bambino, nato a Marsiglia e mai allontanatosi dalla Francia. 

I genitori provenivano da Bokoro, nella regione dello Tchad, dove si era iniziata la 
gravidanza che indusse Ja madre, al 5° mese di gestazione, a rientrare in Francia. Già 
prima d'imbarcarsi, la madre stessa presentò un attacco febbrile, ripetutosi a bordo 
durante il viaggio, questa volta accompagnato da una eruzione cutanea sul dorso e sugli 
arti, rappresentata da macchie eritematose e circinnate; gli accessi febbrili furono presi 
per malarici e curati quindi col chinino, l'eruzione per una forma banale e ricollegata 
ai contatti avuti con un gatto. Due mesi dopo il parto, avvenuto normalmente, si verificò 
un nuovo accesso febbrile accompagnato da un’eruzione, simile alla precedente. Nuove 
e numerose poussées febbrili intervennero ancora in seguito a distanza di due, tre mesi. 
Fu sospettata volta a volta la malaria, la sfilide (questa in rapporto all'eredolue da cui 
si credeva affetto il bambino), al kala-azar, ecc.; ma le terapie specifiche attuate non 
portarono mai alcun giovamento; finchè, nel febbraio 1935, dopo numerose e pazienti 
indagini di laboratorio, si riuscì a mettere in evidenza nel sangue la presenza dei tripa- 
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noscmi, Il trattamento col triparsamide per via endovenosa indusse un miglioramento 
rapido e definitivo, tanto che la donna sopportò quasi subito, e benissimo, una seconda 
gravidanza del tutto normale, dalla quale nacque un bambino in ottimo stato di salute. 

La donna aveva vissuto circa 32 mesi in perfetta salute a Bokoro, località questa 
sicuramente indenne da tripanosomiasi, stando anche ai risultati dell'ultima inchiesta 
della Società delle Nazioni, Nell'ottobre 1933, al 5° mese di gravidanza, la donna lasciò 
Bckoro per rientrare in Francia, seguendo l'itinerario Bokoro - Fort Lamy - Fort Archam- 
bault- Batangafo - Bangui - Doula, dove s'imbarcò per Marsiglia. Gli AA. studiano accu- 
ratamente questo itinerario ed ammettono che molto probabilmente la donna abbia 
contratta l'infezione nel tratto Fort Lamy-Bangui: considerano, come particolarmente 
sospette le tre settimane di navigazione sullo Chary, avendo essa alloggiato a Batangafo 
in casa di persona, più tardi riconosciuta affetta da tripanosomiasi, ed essendo il primo 
accesso febbrile, diagnosticato per malaria, intervenuto a Bangui. Per quanto riguarda 
la gravidanza, è interessante notare che detto periodo corrisponde al 6° mese di gestazione. 

Gli AA. ammettono quindi che l'infezione nel bambino, essendo egli nato in 
Francia e non essendosene mai allontanato, sia di origine materna, e che la trasmissione 
dalla madre al figlio sia avvenuta durante la vita intrauterina per via placentare. Ed 
infatti, essendosi constatata idrocefalia il giorno stesso della nascita, è da escludere la 
possibilità che la trasmissione sia avvenuta sia durante il parto, attraverso lesioni od 
erosioni cutanee, sia dopo il parto, a mezzo dell’allattamento: meccanismo di contami- 
nazione quest’ultimo, già provato sperimentalmente (Nattan - Larrier, Lanfranchi). 

Numerosi casi di tripanosomiasi umana, in cui la trasmissione transplacentare è da 
considerarsi assai probabile, sono stati descritti da numerosi AA.: così Chambon, che 
riscontrò tripanosomi in un lattante di cinque giorni. Trattandosi però di osservazioni 
in paesi infetti, queste, secondo gli AA. non sono probative, in quanto non può essere 
esclusa la possibilità di punture di agenti vettori, il giorno stesso della nascita; e d'al- 
tronde a queste fanno contrasto altrettante osservazioni di madri, sicuramente tripano- 
somiasiche, che dettero alla luce bambini, nei quali non fu possibile constatare infezione. 

Nel campo dei tripanosomi in genere, non mancano inoltre osservazioni speri- 
mentali, che confortano l'ipotesi di una trasmissione dalla madre al figlio per via pla- 
centare (Sergent e Lheritier, Pigneur, Basset - Smith, ecc.); osservazioni queste, in con- 
trasto però con quelle di altri, che negano la possibilità del contagio attraverso la placenta 
(Laveran e Mesnil, Ziemann, Massaglia). Bruni nel 1926 ha potuto osservare l'assenza 
di tripanosomi nel sangue di tre topolini, nati in cattività da una madre infetta, il cui 
sangue si era dimostrato ricco di Trypanosoma lewisi; nello stesso lavoro riporta il caso 
di due cavie gravide che inoculate con Schizotrypanum cruzi, abortirono dopo 16 giorni; 
nei feti non potè riscontrare la presenza di tripanosomi. 

Gli AA. ritengono che dopo il caso da essi osservato, non debba esistere più alcun 
dubbio sulla possibilità del contagio transplacentare. 

Per quanto riguarda la diagnosi della malattia gli AA. insistono sull'importanza 
della reazione del benzoino colloidale: la coesistenza di una curva paralitica e di una 
Wassermann negativa, dovrebbe sempre indirizzare, cosa che già altri AA. avevano 
visto, o verso la diagnosi di una cisticercosi meningea o verso quella di una tripano- 
somiasi; nel caso descritto, infatti, si giunse alla diagnosi attraverso la reazione del 
benzoino colloidale ed il reperto nel liquor di cellule muriformi. La reazione inoltre 
avrebbe secondo gli AA. importanza quale indice sensibilissimo dell'evoluzione della 
malattia durante la cura. 

Gli AA. ritengono che nelle zone in cui la malattia esiste allo stato endemico do- 
vrebbe essere sempre praticata la ricerca dell’idrocefalia, quale sintoma, presso i neonati, 
dinfezione. Essa sarebbe in rapporto con una tripanosomiasi materna iniziatasi negli 
ultimi tre mesi di gravidanza, momento questo che l’embriologia del sistema nervoso 
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designa elettivo per la formazione dell’idrocefalo nel feto. Un’infezione invece stabilitasi 
durante i primi mesi di gravidanza, porterebbe fatalmente all'aborto. La trasmissione 
inoltre dalla madre al feto sarebbe anche in rapporto all'intensità dell'infezione. 


FERRAJOLI. 


MEDICINA INTERNA 


L. Bovenur e M. Levrar. — L’antipirina nella terapia del reumatismo articolare 
acuto. (« La Presse médicale », n. 84, 20 ottobre 1937). 


Senza pretendere di diminuire l'importanza del salicilato di sodio quale rimedio 
specifico nella terapia dell'infezione rtumatica, gli AA. riferiscono sui risultati ottenuti 
nella stessa affezione mediante l'impiego dell'antipirina. 

La quale nella seconda metà del secolo scorso era considerata, come oggi il salicilato, 
il rimedio specifico nella malattia di Bouillaud; G. Sée ne fa addirittura l'elogio e ne 
precisa le indicazioni, Chauffard la somministra alla dose di 4-8 grammi pro die e la 
preferisce al salicilato, Widal, ancora pochi anni fa, ne mette in evidenza l'efficacia 
terapeutica, Dopo, specie per opera di Barth, si comincia a diffidare dell'antipirina in 
quanto essa, se fa scomparire i dolori e talvolta anche le tumefazioni articolari, non 
domina la malsetia reumatica, la quale subdolamente continua il suo corso e può dare 
le localizzazioni viscerali più gravi. 

Gli AA, in base a precisa casistica ritengono che l’antipirina, dopo il salicilato, abbia 
diritto ad essere considerata come medicazione specifica nella poliartrite acuta reumatica. 
Anzi in alcuni casi, in cui la terapia salicilica non è possibile per disturbi gastrici o 
quando si dimostra inefficace (si tratta di casi salicilato-resistenti), l’antipirina si dimostra 
il medicamento antireumatico più sicuro e che il medico può usare con grande fiducia. 

Sono con precisi dettagli riferiti alcuni casi di malattia di Bouillaud, osservati negli 
ospedali di Lione, nei quali mentre inefficace è risultata la terapia con salicilato di sodio 
anche alla dose quotidiana di 15 grammi, l’antipirina invece ha dominato rapidamente 
le localizzazioni articolari e cardiache, facendo regredire le prime ed arrestando nel loro 
progresso le seconde. 

E’ precisata quindi la posclogia del medicamento, che va da 4 ad 8 grammi pro dié 
per via orale: in cartine o meglio in soluzione, ed è messo in rilievo come individui, 
che per non tolleranza gastrica erano stati costretti a sospendere la terapia salicilica, hanno 
senza alcun disturbo sopportata la somministrazione quotidiana e prolungata di 4 grammi 
di antipirina. La quale anche in albuminurici nel corso della malattia reumatica non 
solo non ha arrecato alcun danno, ma ha fatto regredire l’albuminuria. La diminuzione 
della diuresi, paventata da tanti AA., non è stata mai osservata. 

I risultati ottenuti sia per quanto riguarda le lesioni articolari che viscerali e che 
si sono mantenuti dopo la sospensione del medicamento, portano gli AA. ad affermare 
che qui non si tratta di una terapia sintomatica ad azione analgesica ed antitermica, ma 
di vera azione curativa specifica del farmaco, come quella che si ottiene con la terapia 
salicilica. 

Lo studio diligente e dettagliato da Bouchut e Levrat su numerosa casistica condotto 
è per noi particolarmente importante sia per la frequenza dell'infezione reumatica nel- 
l'ambiente militare, sia perchè talora la terapia salicilica, anche ben condotta, risulta inef- 
ficace, sia perchè non rari sono i casi in cui persistenti disturbi gastrici ci obbligano a 
desistere dalla somministrazione del medicamento per via orale e ricorrere alla via rettale © 
endovenosa, entrambe poco efficaci. Disperre in tali evenienze di un rimedio, l'antipirina, 
che permette conseguire risultati pari a quelli che si possono ottenere con la terapia sali- 
cilica, costituisce per il medico una grande risorsa di cui può valersi per dominare la 
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malattia, che sì frequentemente mena ad esiti inabilitanti e persistenti. D' altra. parte, 
come anche dalla casistica degli AA. risulta, vi è la sicurezza che nessun danno, anche 
con dosi alte e prolungate, si può arrecare al malato (primum won nocere), e questo è 
attributo indispensabile di cgni mezzo terapeutico, perchè esso venga impiegato non solo 
con fiducia, ma anche con animo sereno. 

R. D'ALEssANDRO. 


G. Kraver. — Contributo all’ agranulocitosi sperimentale. (« Klinische Wochenschrift », 
n. 36, 4 settembre 1937). 


L'A. riferisce su un caso di agranulocitosi consecutiva a ingestione di piramidone. 
Il fenomeno è già noto nella letteratura ma l'importanza del caso sta nell’interpretazione 
patogenetica dell'alterazone ematologica e nelle complicanze gravi, prima mai osservate, 
che seguirono e che misero in pericolo la vita del soggetto. 

Il caso, studiato nella II Clinica medica di Amburgo, riguarda un individuo di 
26 anni, cui nel 1930 furono in $ settimane somministrati circa grammi 50 di piramidone 
per poliartrite reumatica acuta, che guarì completamente. Nel 1936 per nevralgia dentaria 
prese una tavoletta di piramidone (gr. 0,30). Dopo poche ore: febbre alta, brividi, dolori 
al collo ed al dorso. E’ ricoverato in Clinica con diagnosi di angina sospetta difterica. 
Stato generale grave, tonsille tumefatte ed ulcerate. Si esclude la difterite. Esame del 
sangue: eritrociti 4.900.000, leucociti 600 (granulociti o, linfociti 94, monociti 6): quindi 
leucopenia notevole con agranulocitosi assoluta. L'esame del midollo osseo conferma 
l’agranulocitosi. Dopo qualche giorno tosse con espettorato muco-purulento e dolore pun- 
torio a sinistra. L'esame obiettivo dell’emitorace sinistro rileva: respiro fievole, vescicolo - 
bronchiale, ipofonesi, f.t.v. indebolito alla base. Con adatta terapia (emotrasfusione, 
cardiocinetici, ecc.) lo stato generale ed i fenomeni plcuro-polmonari migliorano e dopo 
sei giorni la crasi sanguigna si normalizza, sia per il numero dei leucociti, che come qua- 
dro ematologico differenziale. 

La puntura esplorativa dà esito a liquido pleurico, che risulta sterile. 

Dopo circa sei settimane i fenomeni generali e pleuro-polmonari regrediscono com- 
pletamente, l’esame radiologico risulta negativo, il reperto ematologico è nella norma. 

A tal punto l'A. ritiene importante stabilire se tutto il quadro morboso fosse da 
attribuire alla dose di piramidone (gr. 0,30) dal paziente ingerita per la nevralgia dentaria. 

Ha somministrato allora centigrammi 2 di piramidone puro per via orale. La pu- 
rezza del preparato è stata ritenuta indispensabile, in quanto diversi AA., che si sono 
della questione occupati, hanno ritenuto responsabile dell'agranulocitosi dopo sommini- 
strazione di piramidone l’impurità di esso da inquinamenti tossici (von Neergard). 
Dopo circa due ore compare malessere generale, nausea, cianosi, brividi, febbre (38,6); 
i leucociti da 12.000 cadono a 7.200, quadro ematologico differenziale non sostanzial- 
mente alterato. 

Due giorni dopo temperatura 39°, tosse con abbondante espettorato, fenomeni che 
lentamente regrediscono. Ma dopo qualche mese lic stato generale peggiora, febbre alta, 
ol lobo inferiore del polmone sinistro si rileva clinicamente e radiologicamente un ascesso 
voluminoso, che è curato chirurgicamente. Dopo 9 mesi l'individuo è dimesso guarito. 

Sulla base di tali osservazioni l'A. cerca di pervenire ad una concezione patogenetica 
dell'agranulocitosi dopo somministrazione di piramidoene e di indicare i pericoli che 
questa può presentare. 

La natura allergica e precisamente anafilattica di questa agranulccitosi, già am- 
messa da Schilling, Bock e von Baeyer, qui risulta evidente. Difatti, mentre il soggetto 
durante la malattia reumatica ha ingerito senza danno alcuno dosi elevate del medica 
mento, è rimasto però sensibilizzato verso di esso, onde è bastata dopo 6 anni la som- 
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ministrazione di 30 centigrammi per far scatenare un quadro morboso, che per il suo 
modo d’insorgere e per le sue manifestazioni, è quello delle malattie da anafilassi. 

Si ha una riprova nella ricerca sperimentale fatta in secondo tempo, in cui una 
piccolissima dose di piramidone (centigrammi 2) ha provocato un quadro clinico, che 
dal punto di vista ematologico non ha raggiunto quello osservato in primo tempo, e ciò 
forse perchè la dose era molto bassa, la quale però è stata sufficiente a provocare, nel 
disquilibrio umorale ed ematico dello stato anafilattico, fenomeni gravi a carico del 
polmone. Difatti la lesione pleuro-polmonare del primo tempo, la quale, come l'esame 
clinico e radiologico avevano dimostrato, era in avanzata regressione, è stata disturbata 
nel suo processo di riparazione e si è scatenato il quadro clinico imponente di un volu- 
minoso ascesso polmonare, che ha messo in pericolo la vita del paziente e solo dopo ade- 
guata terapia chirurgica e lunga degenza (9 mesi) è giunto a guarigione. 

Conclude pertanto l'A. in base alla sua interessante osservazione che l’agranulocitosi 
post-medicamentosa è da considerare come sindrome da ipersensibilità e precisamente 
anafilattica e che ancora la provocazione sperimentale di essa in certe condizioni può deter- 
minare complicazioni molto gravi. 


R. p'ALEessanpRO. 


CHIRURGIA GENERALE 


A. June. — Le sindromi paratiroidee (in particolare, ricerche sulla litiasi renale e 
la sclerodermia e discussione dell’ iperparatiroidismo, iperacuto, acuto e cronico). 
(« Revue de Chirurgie », aprile 1937). 


L'A. premette che nell’iperparatiroidismo le malattie ossee rappresentano una parte 
preponderante; ma non sono le uniche lesioni tissurali da prendere in considerazione. La 
lisi ossea, che al massimo grado si presenta sotto forma di osteite fibro-cistica generaliz- 
zata, può intendersi come l’inizio della ripercussione tissurale dell’iperfunzione parati- 
roidea. Ma a causa della mobilizzazione del calcio del tessuto osseo e in genere dell’al- 
terato ricambio del calcio, altri tessuti vengono lesi per il depositarsi in essi dei fosfati 
di calcio liberi e principalmente i reni e la cute. I reni possono essere lesi per un depo- 
sito diretto del calcio nei loro tessuti o per la formazione di calcoli nelle vie escretrici, 
per cui si potrebbero avere nefriti, pielonefriti e litiasi renale. L'A. insiste sui possibili 
rapporti tra iperparatiroidismo e litiasi renale, basandosi sulla frequenza della calcolosi 
renale nell’osteite fibrocistica di Recklinghausen, e sul fatto che si è riusciti a provocare 
la litiasi renale con l’ormone paratiroideo. 

Tuttavia negli ammalati di calcolosi renale sono poco frequenti i sintomi di iper- 
funzione paratiroidea, infatti su zo ammalati di litiasi renale osservati dall’A., solo 3 pre- 
sentavano ipercalcemia, ipofosforemia e ipercalciuria notevoli, ed in due di essi la para- 
tiroidectomia ha dato ottimi risultati, 

E' bene però pensare in caso di litiasi renale, alla possibilità di trovarsi dinanzi ad 
una disfunzione della paratiroide. 

La sclerodermia è uno stato tissurale dovuto al metabolismo alterato del calcio, e 
rappresenta la manifestazione cutanea di un iperparatiroidismo cronico. Infatti: in plac- 
che cutance sclerodermiche escisse il tasso del calcio è superiore a quello della cute nor- 
male; nella sclerodermia si ha una rarefazione scheletrica; e le lesioni vasali (endoarteriti, 
mesoarteriti, periarteriti e flebosclerosi) sono analoghe a quelle che possono aversi nel- 
l'iperfunzione paratiroidea; sperimentalmente la sclerodermia può essere provocata con 
iniezioni ripetute di paratormone; la paratiroidectomia ha dato buoni risultati in 11 casi 
di sclerodermia curati dall'A. L’ipercalcemia moderata ed inconstante, che si osserva nella 
sclerodermia, può essere spiegata, come per la litiasi renale, col fatto che nell'iperparati- 
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roidismo cronico l'organismo tende a coreggere in certo modo il disturbo e cerca quindi 
di ristabilire l’equilibrio umorale. 

L’A. aggiunge che nell’iperparatiroidismo si ha un sovraccarico di calcio nel mio- 
cardio e nelle pareti arteriose e che è da domandarsi se un’iperfunzione paratiroidea inap- 
parente non sia in parte od interamente la base di malattie arteriose con calcificazioni 
evidenti e di malattie del miocardio da cause ignote. 

E’ probabile che anche l'apparato digerente si ammali nell’iperparatiroidismo, infatti 
in esso sono state osservate calcificazioni metastatiche, c l’azione favorevole del para- 
tormone sull’ulcera gastrica e l’ipercloridria potrebbe spiegarsi con l'apporto locale del 
calcio mobilitato. Passando a parlare dell’iperparatiroidismo, ne distingue tre forme: 
una iperacuta, una acuta ed una cronica. Le prime due forme non hanno bisogno di 
essere descritte a lungo perchè note e di facile diagnosi. La forma cronica può essere 
ottenuta con iniezioni ripetute e bene tollerate di paratormone ed in essa i segni fonda- 
mentali e caratteristici dell’iperparatiroidismo sono imperfetti. Ciò è dovuto al fatto che 
mentre nelle forme acute ed iperacute l'organismo non è in grado di reagire e la disfun- 
zione paratiroidea ha il sopravvento e si presenta quindi in maniera caratteristica; nella 
forma cronica, invece, l'organismo in genere ed i tessuti in particolare, reagiscono cer- 
cando di ristabilire l'equilibrio umorale e tale reazione modifica il quadro caratteristico 
della malattia. Nell’iperparatiroidismo cronico: la calcemia è poco elevata, la calciuria 
si mantiene bassa ed il calcio nelle feci è normale; la fosforemia può aumentare, il fosforo 
urinario è basso, il fosforo nelle feci è poco modificato ed il bilancio del fosforo può 
divenire positivo; le lesioni scheletriche e le metastasi calcari nei tessuti sono meno accen- 
tuate che nelle forme acute ed iperacute. Clinicamente l’iperparatiroidismo cronico si 
osserva in alcune litiasi renali, nella sclerodermia, in alcune arteriti e forse in alcune 
poliartriti anchilosanti. Queste localizzazioni si spiegherebbero con un abbassamento della 
soglia dei tessuti e degli organi interessati dinnanzi all’intossicazione paratiroidea, per cui 
questa in definitiva si manifesta sotto forma renale, cutanea, arteriosa, ecc.. 


E. Zarriro, 


TRAUMATOLOGIA 


G. Wacrrer. — Le lesioni interne dell’articolazione del ginocchio. (Relazione ufficiale 
alla 90* seduta dell’Associazione dei Chirurghi del Basso Reno e della Westfalia). 
(« Zentralblatt fir Chirurgie », n. 25, 1937). 


Sotto la denominazione di « lesioni interne dell'articolazione del ginocchio » debbono 
essere oggi comprese, in senso stretto: 4) le lesioni o le malattie (meniscopatie) delle car- 
tilagini interarticolari e specialmente quelle della cartilagine interarticolare interna; 6) le 
lesioni dei legamenti crociati; c) gli strozzamenti del corpo adiposo di Hoffa. Questa de- 
nominazione generica rispondeva, in passato, piuttosto alla insufficiente ed inesatta cono- 
scenza delle lesioni interne del ginocchio ed esprimeva, più che altro, l'impossibilità di 
una indicazione più precisa. Ma, a poco a poco, il primitivo concetto generico di lesione 
interna del ginocchio (corrispondente al « derangement interne » dei francesi) ha subito 
un'evoluzione discriminativa la quale, appunto, ha portato alla specificazione dei singoli 
gruppi, ben definiti, di lesioni interne dell’articolazione del ginocchio. Hanno decisiva- 
mente contribuito al miglioramento ed alla maggior sicurezza delle nostre conoscenze 
sulle lesioni in parola, sopratutto i progressi della tecnica radiologica, la conoscenza di 
reperti operativi sempre più numerosi ed il rilievo di sintomi caratteristici per ciascuno 
dei gruppi di lesione interna del ginocchio. Naturalmente non in tutti i casi è possibile 
una esatta diagnosi, e non tutte le difficoltà diagnostiche sono state ancora superate; 
l'enerme interesse che, ai nestri giorni, hanno suscitato queste lesioni ed il sempre cre- 
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scente numero di conferenze e di lavori intorno ad esse, consentono, però, di sperare 
e di credere in una nen lontana soluzione teorica e pratica della questione. 

AI centro della relazione stanno le « /estoni del menisco » le quali possono essere, 
o no, di origine traumatica. Quelle di origine palesemente traumatica sono più comune- 
mente e più precisamente denominate « strappamenti delle cartillagini interarticolari »; 
le altre vengono comprese sotto la denominazione di « menzscopazie » sebbene consistano 
anch'esse, praticamente, in uno strappamento della cartilagine articolare. Questo termine 
vien loro conferito in quanto si tratta qui, piuttosto, di una sofferenza, cioè di una 
malattia del tessuto meniscale, di fronte alla quale l'incidente traumatico giuoca sempli- 
cemente il ruolo di fattore occasionale, 

E’ merito incontrastato della medicina infortunistica ed assicurativa la distinzione 
tra la lesione traumatica pura del menisco e la meniscopatia. 

Le cpinioni, al riguardo, tra i medici dei sindacati professionali e delle assicurazioni 
contro le malattie sono univoche e, secondo uno d'’essi, Andreesen, oggi si può ritenere: 

© - che lesioni delle cartilagini interarticolari, accompagnate dalle caratteristiche 
manifestazioni cliniche (blocco dell'articolazione, versamento, impedimento doloroso ni 
movimenti) possono verificarsi tanto negli incidenti gravi, violenti, tali cioè da poter 
essere considerati come veri e propri infortuni, quanto anche in quei cosidetti « trawm. 
d'ogni giorno » i quali apparivano, in passato, come delle usuali evenienze del movi- 
mento deambulatorio, incapaci quindi di provocare delle vere lesioni; 

2° - che le lesioni del menisco, per azione esterna diretta, sono dei tutto rare; 

K - che, invece, i movimenti bruschi ed improvvisi del corpo (come ad es. un 
salto laterale repentino) debbono essere ritenuti tali da provocare genuine lesioni del 
menisco e sono designati come « zraumi propri del corpo ». 

Quanto alla « meniscopatia » è stabilito che, specialmente la cartilagine interarti- 
colare interna, va soggetta, già normalmente e precocemente, ad alterazioni regressive 
che si possono mettere in evidenza nei preparati microscopici e che vanno dalla degene- 
razione grassa, mucosa o jalina, allo spezzettamento fibrillare della sostanza fonda- 
mentale. Secondo ricerche, al proposito, di Bircher, Henschen, Schmidt, Andreesen ed 
altri non mancano quasi mai segni degenerativi delle cartilagini interarticolari a partire 
dai 26 anni d'età. Speciale tendenza alla « meniscopatia » è stata riscontrata nei minatori 
a causa del lungo, eccessivo lavoro che sono costretti a fare stando in ginocchio, talchè, 
nel caso specifico, questa malattia può essere considerata fra quelle professionali. Ad ogni 
modo va anche tenuto conto di una disposizione costituzionale per la « menzscoparia » 
perchè non tutti colero che lavorano, abitualmente e prevalentemente, in ginocchio ne 
sono colpiti in eguale misura. Anzi vi è stato persino (Niessen) chi ha parlato di una 
vera e propria malattia sistematica di tutte le cartilagini interarticolari, avendo riscon- 
trato segni di « merzscopatia » nelle cartilagini interarticolari mandibclari e sterno - cia- 
vicolari. Ma in molti casi può occorrere inoltre di dover stabilire: 1° se la degenerazione 
del tessuto meniscale, preesistente allo strappamento di quest'ultimo, ne sia stata la causa 
vera e propria; 2° oppure se cssa abbia tenuto dietro ad esso, cioè ne sia stata una con- 
seguenza (degenerazione secondaria); 3% oppure, infine, se debbasi ammettere l'una e 
l’altra cosa insieme, nel senso che la degenerazione primaria, considerata come fisio- 
logica, del tessuto del menisco, preesistesse veramente ma che non fosse ancora progre- 
dita oltre una certa misura, cosicchè l'azione eventuale di un agente esterno possa essere 
stata ancora indipendente da essa ed abbia dato luogo, per conto suo, ad una degenera- 
zione del menisco, secondaria. Qui assume, allora, molta importanza, ai fini diagnostici 
differenziali, l'interpretazione dei preparati istologici dai quali si può ricavare: 4) che le 
alterazioni secondarie, tardive, dei menischi compaiono a forma di focolaio; £) che, nelle 
rotture traumatiche, spontanee, della cartilagine interarticolare si osserva, invece, una 
completa zona necrotica in corrispondenza dello strappamento e nulla altrove; e) che 
diversi sono i rapporti fra zona di strappamento e distretti degenerati, pcichè essi va- 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 77 


riano a seconda che si tratta, appunto, di degenerazione primaria o secondaria del tes- 
suto meniscale. 

Tutti i casi, adunque, di strappamento del menisco, nei quali l'origine traumatica 
pura possa essere esclusa, sono senz'altro da ritenere quale una conseguenza di un 
fatto degenerativo ? A questa domanda si può rispondere mediante l'osservazione che, 
come sempre avviene in natura, non esiste un distacco netto tra i due eventi (degenera- 
zione e strappamento, senza causa esterna, da una parte; cartilagine interarticolare, per- 
fettamente integra, e grossolana azione esterna, dall’altra parte), ma che esiste tutta una 
gradazione di termini di passaggio. Per cui si potrà dire che, quanto più progredito è 
il processo degenerativo, tanto minore è il pretesto necessario per lo strappamento del 
menisco, e, quanto più esigua è la « serepolabilità » di quest'ultimo, tanto più grande 
dev'essere la forza attiva che agisce su di esso. 

Fin qui si è parlato soltanto di « strappamenti dei menischi »: occorre adesso dire 
quali sono le condizioni materiali che ne rendono possibile la realizzazione. E’ questo 
un altro punto della relazione molto sviluppato e, precisamente, tra i fattori che ven- 
gono ricordati e sui quali è richiamata maggiormente l’attenzione sono: 


° - le cosidette « varsanti anatomiche » cui vanno soggette le ossa del ginocchio, 
da individuo ad individuo, e che si manifestano principalmente a carico della forma 
dei condili femorali; 


- la peculiarità dell’articolazione del ginocchio, nella quale il contatto fra i 
capi ossei, contrapposti, avviene sempre e soltanto in un punto e non per tutta la loro 
estensione (a questa limitazione di contatto debbono provvedere le cartilagini interarti- 
colari il cui còmpito essenziale è, appunto, quello di spostarsi a seconda dei movimenti 
dell'articolazione |flessione, estensione, rotazione esterna ed interna], così da aumentare 
il più Da le superfici di attrito); 

- la deformazione elastica delle cartilagini interarticolari (da non confondersi 
colla pisana delle medesime) e la quantità del liquido sinov iale. Quanto alla sposta- 
bilità delle cartilagini, essa è assai considerevole (ed è minore per quella interna) cosic- 
chè Bruns ha potuto persino parlare di « articolazione trasportabile » a proposito dell’ar- 
ticolazione del ginocchio. 

Fra i vari tipi di movimento è stato studiato soltanto quello proprio del minatore, 
il quale lavora solitamente stando in ginocchio; altrettanto studiati dovrebbero essere, e 
io saranno, i movimenti coi quali, nei vari sport od esercizi ginnastici, si producono le 
lesioni dei menischi. 

Il menisco strappato dev'essere asportato; i risultati dell’asportazione sono general. 
mente favorevoli e nella stragrande maggioranza dei casi (circa 80-90 %,), viene nuova- 
mente raggiunta la completa capacità lavorativa ed, in gran parte, anche quella sportiva, 

Lo strozzamento del corpo adiposo di Hoffa è, veramente, piuttosto raro: anche 
qui è indicata l'asportazione della parte « attanagliata » nell’ articolazione e destinata, 
perciò, ad andare incontro a processi distruttivi. 

Più importanti sono le lesioni dei legamenti crociati, le quali non ricorrono quasi 
mai isolate ma si accompagnano, di regola, con altre lesioni a carico specialmente del 
legamenti collaterali, delle cartilagini e delle ossa (particolarmente dell’eminenza intercon- 
dilcidea). Di notevole importanza per la diagnosi di lesione dei legamenti crociati è il 
cosidetto « sintoma del cassetto » che può, però, ricorrere anche in casi di atrofia musco- 
lare e nel super allenamento, cioè anche senza l’esistenza di una lesione dei legamenti 
crociati. Kremm, su 1269 sportivi esaminati, lo ha riscontrato 288 volte ed insiste sul 
fatto che questo sintoma, a volte, compare soltanto dopo lo svuotamento del versamento 
intrarticolare. 

Giunto così al termine della sua esposizione il relatore crede opportuno insistere, 
ancora una volta, sul fatto che /e lesioni interne del ginocchio non si presentano mai 
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isolate le une dalle altie, come potrebbe, forse, far credere la sua stessa esposizione, 


necessariamente e volutamente analitica. 


G. R. GALLETTO. 


NEURO-PSICHIATRIA 


C. Sani. — Un caso di tachicardia sinusale come equivalente epilettico. (« Rassegna 
di studi psichiatrici », fasc. 3, maggio-giugno 1937-XV). 


Interessante osservazione in persona d'un giovane operaio, precedentemente sano, 
il quale, per effetto di un gravissimo trauma (investimento da un camion, seguito — fra 
l’altro — da stato comatoso che si protrasse per alcuni giorni) presentò, quasi immedia- 
tamente, manifestazioni accessuali cpilettiche, precedute spesso da senso di malessere, 
vertigini, dispnea, cardiopalmo, pallore, midriasi e tachicardia. Tali accessi sopraggiun- 
gono, in media, una o due volte la settimana; inoltre, quasi giornalmente, e talvolta 
anche più volte al giorno, il paziente impallidisce, accusa senso di stordimento, vertigini, 
dispnea, e presenta tachicardia (100-150 pulsazioni al minuto) la cui durata oscilla da 
qualche minuto ad oltre mezz'ora. 

All'esame obiettivo, in fase extra -accessuale ed a quattro anni di distanza dal 
trauma, non si pongono in evidenza fatti degni di nota, ad eccezione di un’amaurosi 
destra che data dall'epoca del trauma. Un esame elettrocardiografico, eseguito durante 
una delle crisi tachicardiche, ha permesso di diagnosticare « tachicardia sinusale e pre- 
valenza ventricolare sinistra ». : 

L’A., dopo l'illustrazione anamnestico-clinica del suo caso, passa a discutere la pa- 
togenesi della complessa sintomatologia. 

Per quel che concerne le crisi di tachicardia sinusale il Sani pensa che esse siano 
dovute a transitori episodi di paresi vagale, reliquati del grave trauma cranico che potè, 
verosimilmente, interessare il decimo paio. Le crisi stesse, poi, visto anche che si tratta 
di un soggetto cardiologicamente sano, non possono interpretarsi se non come aura 
quando precedono l’accesso epilettico, mentre esse assumono il valore di un equivalente 
cpilettico allorchè compaiono isolatamente. In definitiva — e l’A. conforta questa con- 
clusione con buoni richiami bibliografici — trattasi, nel caso in esame, di una epilessia 
con concomitanti manifestazioni vagali di tipo episodico, la cui eziologia è sicuramente 
traumatica. 

Giunto a questo punto, il Sani si pone il problema della sede della lesione produt- 
trice della sindrome csservata, e — dopo aver passato in rivista la letteratura concer- 
nente le localizzazioni vegetative centrali — prospetta due ipotesi. Potrebbe trattarsi di 
un processo di meningo-encefolite traumatica determinante uno stato d’ipereccitabilità 
corticale produttrice dell’epilessia; ed in questo caso si dovrebbe ammettere l’esistenza 
di centri vegetativi cardio-regolatori nella corteccia cerebrale, giusta le dottrine del Bechte- 
rew e di altri studiosi. Ovvero si tratta d’un’epilessia sottocorticale, nel qual caso lo 
stimolo si eserciterebbe abitualmente a livello del nucleo metore del vago (bulbo), a 
carico del quale si verificherebbe un processo inibitorio; allorchè lo stimolo è più intenso, 
l’accesso si inizierebbe sempre dal bulbo, ma poi riuscirebbe a raggiungere la corteccia. 
Con questa seconda ipotesi — verso la quale sembra propendere l'A. — si spieghereb- 
bero anche assai bene le due modalità di accesso osservate nel paziente. 

Infine il Sani tratta della patogenesi dell’epilessia del suo infermo e, dopo aver 
criticato l'ipotesi di una crisi angiospastica in certo qual modo primitiva, ritiene più 
verosimile che lo spasmo vasale {che condizionerebbe, secondo la maggioranza degli AA., 
la comparsa dell’accesso epilettico) sia qui prodotto dall’episodico prevalere della sim- 
paticetonia per effetto de ‘Ila temporanea inibizione vagale. 
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Come si vede, il caso osservato ed accuratamente analizzato dal Sani, pur non 
essendo di eccezionale rarità, è molto interessante sotto parecchi punti di vista, non 
escluso quello medico-legale per ciò che concerne la possibile eziologia traumatica di 
talune crisi tachicardiche. 


Carro Rizzo. 


F. Panneron. — Tentativo di spiegazione delle paralisi facciali periferiche, impro- 
priamente dette «a frigore». (« La Presse Médicale », n. 77, 25 settembre 1937. 


Dall'osservazione di due casi di paralisi periferica del facciale, consecutiva ad estra- 
zioni dentarie (premolare superiore e premolare inferiore), di cui uno è rimasto stazio- 
nario, l'altro è solo migliorato, nel cercare la spiegazione del meccanismo per cui l’avul- 
sione di un dente, previa anestesia novocainica, può determinare la paralisi, esamina il 
problema delle paralisi del facciale «a frigore » per stabilire una ipotesi più accettabile 
di quella del freddo. 

Discriminati i rapporti anatomici tra il facciale nel suo tragitto attraverso l’acque- 
dotto di Falloppio e le regioni premolari superiore ed inferiore dello stesso lato, 
esclude il meccanismo di propagazione tossica, infettiva ed edematosa sia per mancanza 
di continuità che per il fatto che con tale meccanismo si spiegherebbe più facilmente 
la paralisi limitata a qualcuna delle branche del facciale, che non ha mai riscontrato. 
Esclude parimenti le relazioni vascolari e linfatiche e si ferma ad esaminare i rapporti 
nervosi, arrivando alle seguenti conclusioni: 

I. — Nei casi di paralisi del facciale di origine dentaria il punto di trasmissione 
sì trova a livello dei due nervi petrosi superficiali, grande e piccolo, i quali arrivano al 
ganglio genicolato, a contatto del facciale. 


II. — Un gran numero delle paralisi facciali del tipo periferico, denominate gene- 
ralmente «a frigore » sono di origine simpatica. 

III. — Tali paralisi sarebbero in dipendenza di lesioni profonde del massiccio facciale. 

IV. — Le paralisi facciali periferiche sono generalmente, se non sempre, la conse- 


guenza di un disturbo circolatorio dei « vasa nervorum » del VII paio, particolarmente 
nella regione del ganglio genicolato; e ciò in seguito ad una lesione funzionale del simpa- 
tico cefalico, trasmessa al ganglio sia per i filetti sensitivi della conca (paralisi di Hunt), sia 
per i due nervi petrosi superficiali che lo allacciano al massiccio facciale (paralisi dentaria, 
tonsillare, da erpete del velopendolo). A sostegno che le paralisi periferiche del facciale 
non siano da attribuirsi al freddo, dopo aver citato Neumann, che nel 1895 rigettò l'ipotesi 
del freddo; Hunt, che nel 1907 provava l’esistenza di paralisi del facciale da malattia 
erpetica del ganglio genicolato (sindrome di Hunt); Waterman, che nel 1909, analiz- 
zando una statistica di 350 casi di p. f. tipicamente «a frigore » trovava la stessa fre- 
quenza in estate ed in inverno; Racoveano, Findley, ecc., ed infine Audibert, Paganelli e 
Mattei, che ritenevano la p. f. «a frigore » dovuta ad alterazione dei vasa nervorum 
(trombosi, bloccaggio repentino della circolazione arteriosa), aggiunge molte altre con- 
siderazioni personali. Discute la teoria di Audibert e dopo aver ricordato come già dal 
1931 Worms e Chams avevano segnalato gli angiospasmi nelle p. f. «a frigore » porta i 
seguenti fatti a favore della sua tesi: questa permette di far rientrare nel quadro gene- 
rale delle paralisi periferiche del f. le paralisi di Hunt; concorda con le autopsie finora 
pubblicate; modifica e completa l’ipotesi di Audibert; spiega le constatazioni di Worms e 
Chams; si appeggia ai lavori di Claudio Bernard (l’irritazione del simpatico produce 
vasocostrizione, la sezione vasodilatazione); è basata su rapporti anatomo-fisiologici; per- 
mette di interpetrare le paralisi ad ogni età, anche nel lattante; il meccanismo è analogo 
a quello delle atrofie ottiche, a seguito di spasmi, ove certamente interviene il simpatico; 
spiega le paralisi f. dopo gastrectomia; ci rende conto del dolore mastoideo profondo, 
così frequente all'apparizione della paralisi del f. ad eziologia non chiara. 


o RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


L'azione del simpatico sui disturbi del tronco nervoso si può spiegare sia con una 
vasodilatazione, edema consecutivo e prolungato da inibizione delle fibre simpatiche, 
sia con una vaso-costrizione con soppressione della nutrizione delle fibre nervose per 
irritazione delle fibre simpatiche, analogamente a quanto si verifica nello spasmo della 
arteria centrale della retina. 

PANDOLFI. 


OFTALMOLOGIA 


A. Russo. — Sull’ adiposi primaria della cornea. (« Rassegna Italiana d’ottalmologia », 
n. 7-8, 1937-XV). 


L'A. premette che questa interessante sindrome fu chiamata nei modi più diversi 
ila vari AA., ma recentemente Cavara sotto il nome di « adiposi primaria della cornea » 
inquadrò nella sua fisionomia anatomo-clinica l’affezione della cornea determinata da un 
accumulo patologico di grasso nella cornea. 

L'arco senile o gerontoxon è il più frequente oltre che il meglio studiato dei 
quadri clinici dell’adiposi della cornea. 

Ben nota è anche la compartecipazione della cornea nella « Xantomatosis bulbi ». 

Anche la distrofia marginale della cornea pare debba ritenersi un processo di adi- 
posi affine a quello del gerontoxon. 

In ultimo abbiamo la cosiddetta degenerazione grassa della cornea che può essere 
di natura primaria o secondaria. 

L’adiposi primaria si presenta con due quadri clinici fondamentali e cioè una forma 
anulare periferica ed una forma discoide centrale. 

L'A. descrive un caso di adiposi primaria della cornea unilaterale, del tipo anulare, 
in una giovane donna di 21 anni, corredandolo di interessanti particolari clinici, biomi- 
croscopici, istologici ed istochimici. 

In base ai dati della sua osservazione, discute l’eziologia e la patogenesi della ma- 
lattia concludendo che allo stato attuale, pur ammettendo un alterato ricambio dei grassi, 
mal si comprende l'insorgenza del processo morboso senza ammettere una causa deter- 
minante locale. Inoltre l'A. richiama l’attenzione sulla grande efficacia della Ròntgen- 
terapia locale, che ritiene l'elemento curativo di elezione. 

TESTA. 


M. G. Besso. — Su di un caso di edema acuto bilaterale dell'orbita con consecutiva 
atrofia dei nervi ottici, in seguito a somministrazione di ioduro di potassio. 
(« Rassegna Italiana d'ottalmologia », n. 7-8, 1937-XV). 


L'A. premesse tutte le conoscenze che si hanno fino ad oggi sulla idiosincrasia e 
sulle intossicazioni da iodio, descrive un caso in cui, in seguito a somministrazione di 
ioduro di potassio in una donna luetica con osteoperiostite delle arcate orbitarie superiori, 
furono accertati oltre ai comuni sintomi di iodismo un edema acuto bilaterale delle orbite, 
esoftalmo e successiva atrofia dei nervi ottici. 

E' interessante rilevare che l'’ammalata presentava un ipertiroidismo parziale o forma 
frusta di Basedow. Secondo lA. questa costituzione ipertiroidea deve aver favorito lo 
scatenarsi dell’edema dell’orbita, perchè si conosce bene l’influenza dello iodio sulla secre- 
zione della tiroide e la sensibilità esagerata di questi ammalati per i preparati iodici. 

Inoltre, siccome l'ammalata presentava una osteoperiostite delle arcate orbitarie su- 
periori, l'A. ammette anche che lo iodio, antiluetico per eccellenza e che viene elettiva. 
mente fissato nei tessuti malati, possa dare una reazione di Herxheimer e che anche nel 
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caso descritto sia stato proprio il manifestarsi di questa tipica reazione a facilitare lo 
scatenarsi della manifestazione e ad aggravare le condizioni patologiche della regione 
orbitaria. 


Testa. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


E. Liveriero. — Tomografia nel campo dell’ otorinolaringologia. (« Il Valsalva », n. 7» 
luglio 1937-XV). 


Il tomografo è uno speciale apparecchio, che permette di ritrarre sulla lastra la 
sezione del corpo che interessa esaminare, senza la sovrapposizione dei piani antistanti e 
retrostanti. 

Il radiogramma molte volte si presenta velato, invece la tomografia consente un'im- 
magine netta e precisa della parte in esame, a qualunque profondità essa si trovi, risul- 
tando le parti circostanti imprecise e sfocate, a tutto vantaggio della regione che è stata 
messa a fuoco. 

Questi risultati si ottengono con un apparecchio detto tomografo, il quale consta di 
un tubo Roentgen e di una cassetta di Potter - Bucki, collegati in guisa da poter rotare 
attorno ad un asse. La rotazione del tubo Roentgen e della cassetta si compie in modo 
tale che i raggi X colpiscano la lastra sempre alla stessa distanza durante il movimento 
rotatorio. Quando si eseguisce la radiografia si fa scattare l'apparecchio, così che la lastra 
venga impressionata appunto durante tutto il periodo in cui avviene la rotazione dell’ap- 
parecchio medesimo. 

Lo spunto per tale sistema è nato dal fatto che, mentre si pratica una fotografia, se 
passa rapidamente dinanzi all’obbiettivo un corpo opaco, quale potrebbe essere ad esem- 
pio il corpo umano, questo non si sovrappone all'imagine che si desidera fotografare e 
che impressiona ugualmente la lastra. 

Così avviene per la radiografia col metodo tomogratico: il piano focale impressio- 
nerà la lastra durante tutto il tempo di posa e verrà quindi ritratto nei precisi particolari; 
ì piani antistanti e sottostanti, invece, per il movimento di rotazione dell'apparecchio ca- 
dranno su diversi punti, ma per una frazione di tempo così breve da non poter essere 
ntratti. 

Il metodo tomografico è stato applicato con notevole vantaggio nella radiografia to- 
racica per opera di Chaul e Greineder di Berlino. 

Anche nel campo medico i tomogrammi si dimostrarono utilissimi; in Italia si 
occupò largamente dell'argomento il Vallebona di Genova. 

Ultimamente Janker portò il contributo della tomografia nel campo neurologico e 
per tal modo potè facilitare la diagnosi di masse neoplastiche, localizzando la sede, e, 
con una serie di sezioni radiologiche del cranio, seguire le variazioni del lume dei ven- 
tricoli laterali dopo ventricolografia. 

L'A. ha studiato il sistema tomografico applicato all'esame dei seni paranasali e della 
mastoide. 

Egli, che ha eseguito le sue ricerche nella Clinica chirurgica di Friburgo in Br., illu- 
stra le tigure di sei nitidissimi radiogrammi che hanno dato un risultato veramente eccel- 
lente per quanto riguarda la lettura delle regioni prese in esame. 

I tomogrammi presentati però si riferiscono esclusivamente ad esami di soggetti 
sani, ma l'A. ha promesso di estendere le indagini anche su casi patologici ed allora il 
giudizio sulla tomografia potrà essere più definitivo, 

S. ViraLe. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Mutter e Dos Reis. — Sulle paralisi difteriche del velo palatino, (« Les Annales 
d'Oto-Laryngdl. », n. 8, 1937). 


La complicanza più comune della difteria è la paralisi del velo, tanto che verifi- 
candosi dopo angine ritenute banali, autorizza una diagnosi retrospettiva di difteria (Car- 
rière). Poichè essa si rende manifesta tardivamente e alla paralisi motrice si accompagna 
quella sensitiva, è alla tossina difterica che devesi addebitare (Ramon, Dabrè, Uhry) la 
quale mostra affinità per i lipoidi fosforati del tessuto nervoso e perciò eminentemente 
neurotropa, potendosi con essa produrre sperimentalmente paralisi dello sciatico del cane 
(Ferè e Babonneix). 

Si sono ammesse due tossine provenienti dal bacillo di Lòffler: una esotossina ed 
una endotossina (Rist); solubile e agente a distanza la prima e responsabile delle com- 
plicanze nervose; siero-resistente la seconda e responsabile delle false membrane. 

L'idea di Ehrlich che si trattasse di varie sostanze; la tossina composta di prototos- 
sina e deuterotossina a nocività differenti; la tossina ad azione edemizzante e paraliz- 
zante e i tossoidi, è giudicata dal Marfan troppo ipotetica. Ramon ha dimostrato esser 
una sola la tossina, e paralisi, edema, morte sono in funzione della dose. 

Per Dejerine la paralisi è attribuita ad una neurite; per Babinsky basta la imbibi- 
zione delle ramificazioni terminali mervose nei tessuti ammalati a produrre paralisi. Altri 
AA. specificano ancora che la tossina non arriva ai centri per via circolatoria, ma per via 
ascendente, diffondendosi nel tessuto nervoso (Luizada, Pacchioni, Mya). 

E’ dunque più logico pensare che la paralisi locale iniziale è dovuta a impregna- 
zione tossica e la paralisi tardiva, elettiva iimitata o generalizzata traduce la localizzazione 
particolare della tossina nei centri di ben definite regioni del sistema nervoso. Grigant 
avrebbe trovato che la tossina difterica ha un'affinità elettiva per i lipoidi fosforati del 
sistema nervoso specie per i centri bulbari. Questo fatto non ha ricevuto conferma, non 
essendosi rinvenuta tossina nei centri e nel cervello, nei nuclei del X paio e neanche nel 
tessuto muscolare di animali portatori di paralisi difteriche. 

L'arresto della paralisi con somministrazione di siero, non è condivisa da alcuni AA. 
che dicono che le paralisi a pronostico benigno, guariscono senza alcuna medicazione e 
quelle gravi non sono influenzate dal siero. 

La reazione di Schik negativa in casi di paralisi mostra un tasso elevato di anti- 
tossina in circolo (Lavergne, Zoeller e Laisnè) che fu calcolato da 2 a 20 unità per cme. 
di sangue (Grenet, Guillemont): quando l’antitossina appare nell'organismo si è già pro- 
dotta la fissazione della tossina sul sistema nervoso. Non avrebbe alcuno scopo l’intro- 
durre antitossina in un organismo che ne possiede d'avanzo, e nel quale la sostanza ner- 
vosa già impregnata di tossine non può esser influenzata dal siero. Ma questo avrebbe 
una capacità terapeutica a far regredire i fatti paralitici ? Fra le tante opinioni pro € 
contro, una pare generalmente ammessa: il siero deve essere somministrato sempre 
(Comby). Il fatto che paralisi si manifestano in malati a Schik negativa, cioè immuniz- 
zati, fa ragionare Mangabcira - Albernaz: si è in diritto di supporre che la tossina difterica 
non determina fatti di paralisi per sè stessa e tale quale la si riscontra nel sangue ove 
si trova antitossina in quantità sufficiente a neutralizzarla ? O Ja antitossina non neutra- 
lizza la tossina o la paralisi non dipende esclusivamente da questa. E allora alla proteino- 
terapia ricorre il Mangabeira e avanza l’ipotesi che la tossina già fissata è stata neutra- 
lizzata dalla propria antitossina presente in circolo sotto l’azione catalizzante della pro- 
teina a traverso il sistema reticolo-endoteliale, Si avrebbero nell'organismo ammalato due 
componenti di una reazione che si produrrebbe solo sotto l'influenza di un agente cata- 
lizzatore. 

I casi descritti dal Mangabeira, ic 5 osservazioni dell’A. della presente rivista, i 

3 casi isolati di Barbosa - Guerra provano la possibilità di neutralizzare la tossina fissata, 


2 mezzo dell’antitossina in presenza di una proteina quale catalizzatrice. Row 
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DERMO-SIFILOGRAFIA 


F. Francui. — Malaria spontanea e sifilide. (« Giornale Italiano di Malattie Esotiche e 
Tropicali ed Igiene Coloniale », n. 7, !uglio 1937-XV). 


L'A. premette brevi note sulla questione del trattamento della neuro-lue con la ma- 
laria sperimentale, la quale mentre esplica un'azione curativa particolarmente sulle alte- 
razioni del sistema nervoso, oltrechè su qulle umorali, ha viceversa provocato in taluni 
casi di metalue la comparsa di manifestazioni terziarie gommose, sensibili ai soliti medi- 
camenti, ed ha registrato veri e propri insuccessi nelle forme primarie e secondarie. 

Questa discordanza di reperti rende sempre più oscuro l'intimo meccanismo di azione 
del plasmodium vivax sul treponema pallidum. 

Passa quindi a descrivere alcuni casi di lesioni sitilitiche secondarie e terziarie flo- 
ride in pazienti affetti da malaria, osservati durante la sua permanenza in A. O, 1., nei 
quali il processo infettivo spontaneo, causa di forti, continui e più lunghi rialzi termici, 
avrebbe dovuto mostrarsi più attivo al confronto di quello provocato sperimentalmente. 

Invece nei casi osservati la malaria spontanea in atto non solo non ha ostacolato la 
penetrazione € l’attecchimento del treponema nell'organismo, ma ha quasi esplicato una 
azione riattivante, provocando la precoce comparsa di lesioni secondarie con caratteri di 
particolare gravità, essendo ancora in atto la lesione iniziale. 

In uno dei casi descritti l'infezione malarica spontanea, sopraggiunta in individuo 
già affetto da sifilide, sembra abbia favorito, con il cessare della piressia, la comparsa di 
manifestazioni con caratteri di malignità, analogamente a quanto aveva già osservato il 
Pasini nella malaria sperimentale. 

L'A. fa rilevare che in tutti i casi riferiti l'infezione malarica avrebbe avuto campo 
di esplicare attivamente la sua azione, in quanto che si trattava di pazienti, che, o non 
sì erano sottoposti ad alcun trattamento antimalarico, o lo avevano fatto solo in misura 
insufficiente e non al tempo giusto per interrompere al loro inizio gli accessi febbrili. 

Dalle osservazioni praticate l’A. conclude che « non solo è da escludere qualsiasi 
azione benefica della malaria spontanea sia preesistente che sopravvenuta, sul decorso della 
infezione sifilitica, ma in un certo numero di casi si deve ammettere che l'infezione 
malarica aggravi quella sifilitica ». 

E° difficile però chiarire se trattasi di un vero e proprio aumento della virulenza 
del wreponema, oppure di una debilitazione dell'organismo, in misura tale da favorire 
l'attecchimento della sifilide. 


CARLUCCI. 


2 gg ® 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 
ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel dicembre 1937-XVI) 


ALESSANDRIA *@ Prot. LroroLpo Maragnani, direttore dell'ospedale psichiatrico di 
Alessandria, consulente neuro-psichiatrico dell'ospedale militare: La simulazione 
degli accessi convulsivi epilettici e le moderne vedute sulla epilessia. 


L'O. ha messo in rilievo i sintomi principali che caratterizzano l'accesso convulsivo 
vpilettico, sia durante la fase convulsiva che nel periodo post-accessuale, nonchè il metodo 
per raccogliere ed interpretare detti sintomi confrontandoli con le manifestazioni che si 
hanno generalmente nell'accesso simulato ed in forme convulsive di altra natura. In 
relazione a quanto prescrive l’Eienco delle infermità, ha posto in evidenza la necessità 
dello studio somato-psichico dell’epilettico, esponendo le anomalie somatiche più fre- 
quenti a riscontrarsi e le particolarità più salienti della personalità psichica dell’epilettico. 

Ha ricordato le cause più probabili della cpilessia. 

Infine ha fatto una rapida rassegna delle moderne ricerche sulla etiopatogenesi della 
epilessia in rapporto specialmente alle modificazioni umorali, al ricambio idro-salino, 
alle variazioni del potenziale elettrico, alle modihcazioni idro-dinamiche del liquor, a 
probabili partecipazioni del sistema neuro-vegetatvo e a disfunzione delle ghiandole 
endocrine. 


® Capitano medico Armanpo TacLiarirrro; Valutazione delle costituzioni secondo 
le attuali vedute scientifiche. 


* 


ANCONA *® Sottotenente medico Giuserre Savina: Dell'anestesia rachidea in generale 
e in particolare nella pratica chirurgica militare. 


L’O., dopo aver accennato ai vari anestetici impiegati per la rachianestesia, al loro 
meccanismo d'azione, e ricordati i vantaggi nonchè gl’inconvenienti attribuiti a questo 
metodo di anestesia, comunica che l'anestesia spinale stovainica è quella di elezione nella 
statistica chirurgica dell'Ospedale militare di Ancona, poichè il 98-99 degli operandi 
l'hanno subìta. 

Descrive le modalità di tecnica eseguite per la puntura lombare e tutti gli accorgi- 
menti che bisogna avere per prevenire ogni incidente. 

Ricorda che viene impiegata alla dose di 1/2 ce. (sol, 5 ©.) nelle operazioni di ernie, 
varicoceli, emorroidi, fimosi, ecc.; alla dose di 1,2 cc. per le appendicectomie, safenectomie 
ed altre operazioni sugli arti, fino anche alla loro demolizione, 

IH col. medico prof, Casella si è valso anche della rachianestesia in tutti gli inter- 
venti sullo stomaco e duodeno (gastroenterostomie, ablazioni di ulcere gastriche, ecc.), 
interventi sul fegato (colecistotomie, colecistectomie e per cisti da echinococco) senza 
aver dovuto mai lamentare inconvenienti degni di rilievo nè durante il decorso operatorio 
nè dopo di esso. 

I risultati ottenuti con la R. stovainica sono stati sempre ottimi. La Stovaina 
(1.C.F.M.) ha risposto sempre con azione pronta e di lunga durata senza dare alcun 
inconveniente. 
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Il magg. medico Mastrantonio l’adoperò con risultati sempre soddisfacenti in cen- 
unaia di interventi di varia natura ed anche ginecologici da lui eseguiti negli anni di 
missione nello Jemen. 

L’O. cerca di spiegare tale differenza di risultati avuti di fronte a quelli di altri AA., 
avversi alla R. Verosimilmente, egli crede che ciò sia dovuto al fatto che gl’interventi 
vperativi quasi sempre in quell’Ospedale si fanno in individui giovani, esenti da disturbi 
del circolo e da tare ereditarie, che presentano cioè tutte le indicazioni per essere sotto- 
posti ad un tale metodo di anestesia. 

Conclude dicendo che la R. stovainica risponde bene quando sia eseguita con metodo 
accurato ed esatto, quando prima di operare vengano preventivamente fatte alcune 
indagini indispensabili (esame di urine, misurazione della pressione) ec quando — sopra 
tutto — sia praticata in soggetti piuttosto giovani. 


@ Sottotenente medico FLorenzo Varre: Sifilide da trasfusione. 


L'O. ha iniziato il suo dire accennando alla possibilità, ormai più volte dimostrata, 
della trasmissione di molteplici intezioni per mezzo della trasfusione sanguigna. Si è 
intrattenuto poi più a lungo sul problema della trasmissione dell'infezione luetica me- 
diante la trasfusione, e di questa inusitata modalità di centagio sitilitico ha ricordato i 
casi più dimostrativi, veriticatisi per la maggior parte all'estero. Ha poi cercato di defi- 
nire questa rara forma d'infezione luetica che si presenta, di solito, sotto l'aspetto clinico 
di sitilide secondaria non preceduta da sifiloma iniziale. Ed in fine ha concluso, addi- 
tando ed elencando i mezzi, a suo parere, più acconci per evitare questa forma di con- 
tagio luetico, od almeno diminuirne il più possibile la frequenza. 


* 


ANZIO (Campo san. clim. militare) @ Primo capitano medico Gucuirimo Sinisanpi: 
Rapporti fra tubercolosi extrapolmonare e polmonare. 


L'O., premesse alcune generalità sull'associazione fra tbc. extrapolmonare e tbe. 
polmonare, riporta le statistiche dei vari AA. che si sono occupati dell’argomento. 

Dall'esame di cento ammalati di tbc. extrapolmonare in cura nel Sanatorio, ha ri- 
scontrato l'elevata percentuale, del 70%, di casi con lesioni polmonari con la percen- 
tuale più alta nelle spondiliti (75 ‘,) e nelle localizzazioni multiple (87 ‘,). 

Riferisce sull’influenza che sul determinismo della associazione hanno l’età, il sesso 
e l'ereditarietà e tratta della dibattuta questione della priorità delle lesioni in queste 
forme associate. 

Parla infine dell'influenza che l'una forma esercita sull'altra nel decorso e nell’evo- 
luzione della malattia. 


* 


CHIETI ®@ Primo capitano medico Pietro Maggio: Contributo allo studio dei tumori 
gigantocellulari delle ossa, con particolare riguardo al relativo processo istogenetico. 


Nel gruppo dei tumori delle ossa un posto speciale spetta a certe neoformazioni 
caratterizzate istologicamente dalla presenza di cellule giganti e cellule fusate riunite 
insieme in modo sinciziale e che vanno sotto il nome di tumori a cellule giganti, tumori 
a micloplassi, sarcomi mielogeni capsulati di cellule giganti ecc. 

In una disamina sistematica, riprendendo questo studio con ricerche istologiche 
sull'epulide, che di questi tumori è il prototipo e passando a quelle sui tumori delle 
cpifisi delle ossa lunghe, uno dei quali recentemente operato, lO. viene alla conclu- 
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sione che se i diversi caratteri di tali neoplasmi stanno in parte a favore della natura 
neoplastica, in parte a favore della natura reattiva, rimane come fatto essenziale la pecu- 
liare struttura istologica che si assomiglia a quella propria del mesenchima embrionario 
reticolare, a forma di spugna vascolare. 

D'altra parte, tenendo conto clelle sedi di insorgenza di tali produzioni, corrispon- 
denti ai punti che sono dotati di specifiche attività proliferative neilo sviluppo organico, 
lO. è indotto a considerarli come processi neoformativi disontegenetici, che si originano 
dai resti inutilizzati del primitivo mesenchima embrionario, secondo la teoria di Albrecht 
relativa agli amartoni ed ai corristomi. 

Accettando una tale concezione, riesce facile spiegarsi come tutti gli stimoli irrita- 
tivi, compresi quelli infiammatori, possono assumere il valore di veri fattori etiologici 
di così fatte neoplasie, che, perciò, dovranno partecipare, tanto dei processi neoplastici, 
che di quelli reattivi, con presenza di speciali elementi gigantocellulari ugualmente di 
diversa natura e provenienza. 

L’O. illustra il suo studio con una ricca documentazione di preparati istologici e di 
radiografie, riferendo, infine, le acquisizioni più importanti nel campo clinico e tera- 
peutico di tali neoproduzioni. 


x 
FIRENZE ® Maggiore medico Giovanni Biacini, 


LO. presenta un caso clinico di paraparesi spastica dovuta a folgorazione. 

Mette in evidenza la classica sintomatologia piramidale con. risparmio assoluto 
delle sensibilità, sia semplici che complesse, e procede alla discussione diagnostica. 

Passa in rapida rivista, tra le molteplici cause della paraparesi, quelle che più sì 
possono avvicinare al caso in esame e conclude spiegando come possa verosimilmente 
essersi stabilita questa lesione midollare. 


® Tenente medico Gennaro Carienpo € sottotenente medico Luicir FoxraneLLi. 


Gli 00. presentano un caso di linfogranulomatosi inguinale, quarta malattia 
venerea, e dopo aver accennato alla nosogratia della malattia ed alla sua patogenesi, 
espongono i benefici effetti ottenuti con l’antigenoterapia del Frei, consistenti in arresto 
della colliquazione, chiusura rapida dci seni fistolosi e regressione notevolissima del 
volume delle masse ghiandolari. Effetti che non si erano potuti ottenere in precedenza 
curando il paziente con preparati a base di antimonio di jodio. La durata della malattia 
si è aggirata intorno ai 60 giorni. 


® Tenente colonnello medico prof, ALroxso MagLivio. 


LO. presenta quattro casi di linfogranuloma in militari ricoverati nel reparto di 
chirurgia, di cui uno a sede iaterocervicale sinistra, uno localizzato alla regione ascellare 
ciestra e sopraclavicolare sinistra, un terzo a sede sopraclavicolare destra e mediastinica 
cd un quarto, a forma più estesa, localizzato a tutte le stazioni glandolari superticiali. 
Dopo di averne illustrati gli aspetti clinici ed i caratteri obbiettivamente differenti nei 
vari casi, mette in rilievo le forme atipiche, sia in base ai reperti ematologici che in 
cunfronto ai reperti degli esami istologici praticati in biopsie delle ghiandole prelevate 
nei quattro soggetti, dai quali le varietà atipiche risultano evidenti sotto forma, in un 
primo caso, di linfogranuloma in fase proliferativa, in un secondo caso, sotto forma di 
linfogranuloma in fase proliferativa e cicatriziale, in un terzo caso sotto forma di granu- 
loma atipico con atteggiamenti sarcomatosi ed in un quarto ed ultimo caso sotto forma 
gravissima di un sarcoma magni-cellulare. 

Per quanto riguarda il trattamento consiglia la roentgenterapia. 
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Xx 


LIVORNO *® Maggiore medico Giuserre Rini: Teorie antiche e moderne sulla pato- 
genesi del cancro. 


° * 


MESSINA ®@ Tenente medico Rosario Carranto: Relazione statistica e considerazioni 
cliniche riguardanti l'attività del reparto dermoceltico nell'anno 1936. 


bad 


MILANO *® Tenente colonnello medico Epifanio CasreLii e tenente colonnello medico 
Acessanpro Matrice: Sopra di un caso di uronefrosi bilaterale da calcolosi ureterate 
con grave insufficienza renale secondaria, 


Gli 00., ognuno per la parte di propria competenza, hanno illustrato un caso non 
comune di nefropatia azotemica. 

Trattavasi di militare che molti anni prima, al suo paese natio, aveva contratto 
l'infezione malarica (guarita dopo un anno di cure) e che da qualche anno aveva pre- 
sentato crisi intercorrenti di ematurie che si accompagnavano a senso di vago dolore al 
hanco destro. 

Era entrato nel reparto di medicina colla diagnosi di « glomerulo nefrite » e pre- 
sentava edema facciale, ematuria, oliguria, con peso specifico basso, ipertonia arteriosa 
ed azotemia di grado clevato. Aveva avuto al Corpo qualche dolore al fianco destro, 
che era già scomparso dopo il suo ingresso in ospedale. 

La diagnosi differenziale del caso presentava qualche difficoltà e, poichè le condi- 
zioni dell'ammalato andavano rapidamente aggravandosi per il graduale stabilirsi del- 
l'anuria e per la minaccia del coma uremico, venne richiesta una radiografia della re- 
gione renale, essendosi prospettata anche l'eventualità di una calcolosi. Tale presupposto 
diagnostico venne confermato dalla indagine radiologica, che mise in evidenza quattro 
ombre di opacità calcarea, esistenti una nell’uretere di destra e le altre tre nell’uretere 
di sinistra. 

Fu aftidlato il paziente al chirurgo e questi, mediante la cromocistoscopia, il catete- 
rismo ureterale e la piclografia ascendente, dopo avere individualizzato il rene meno 
compromesso, riuscì col pronto intervento operatorio a sbloccare il rene destro, aspor- 
tando dall’uretere sottostante un calcolo della grossezza di una mandorla. Col ritorna 
però della diuresi abbondante, le condizioni funzionali del rene non migliorarono, come 
potevasi sperare e, persistendo la grave azotemia, il paziente venne a mancare, dopo 
alcuni giorni dall'atto operatorio. 

I) reperto anatomo-patologico chiarì ancora meglio il caso, avendo messo in evi- 
denza una urcnefrosi bilaterale, secondaria a calcolosi ureterale, che aveva notevolmente 
ridotto il parenchima renale in condizioni tali da non essere più compatibili colla vita 


del soggetto. 
x 


PADOVA ® Maggiore medico Giacomo Mazzenca: Comportamento del « fenomeno 
d'ostacolo » del Donaggio sull'urina degli epilettici. 


L'O. riferisce di aver praticata la ricerca del « fenomeno d’ostacolo » del Donaggio 
sull’urina di 23 individui, allo scopo di studiare il valore clinico della reazione in rap. 
porto alla diagnosi dell’epilessia. Dei 23 esami praticati, 10 riguardarono militari rico- 
verati per neuropatie sospette © 13 i seguenti controlli : 
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1° - individuo sano a riposu; 
2" - lo stesso individuo dopo modica fatica; 
- lo stesso individuo dopo intenso affaticamento; 
- cpilettico accertato (ricoverato per cura nell’Ospedale psichiatrico di Padova); 
- donna isterica accertata (idem); 
- malato di forma febbrile reumatica, ” 
- nefritico cronico apirettico; 
- diabetico con acetonuria; 
9° - tubercolotico con Pnx. terapeutico in atto; 
10" - neurastenico in fase di eccitamento; 
11° - encefalitico cronico durante cura bulgara; 
12° - individuo sano iniettato con atropina; 
13° - individuo sano iniettato con pilocarpina. 

Dopo aver proceduto alla disamina dei risultati ottenuti nei vari casì (sospetti e 
controlli), lO. giunge alle seguenti conclusioni che per altro dichiara basate su una 
casistica, certo molto modesta, che egli però si propone di arricchire: 

1° - Il fenomeno d’ostacolo non è specifico per l’urina degli epilettici dopo l’accesso 
ce ciò a conferma di quanto il Donaggio stesso ha ammesso. 

2" - Esso fenomeno ha sicuro valore, se negativo, per escludere la natura epilettica 
od istero-epilettica di un accesso convulsivo. 

3° - Il suo risultato positivo va preso in considerazione nei casi di epilessia genuina 
e di istero-cpilessia, nelle quali forme più che sull’altezza dei valori globali bisogna 
basarsi sulla persistenza della positività di reazione per varie ore dopo l’accesso (12-24 ore). 

4" - Negli equivalenti epilettici !a reazione non sembrerebbe dare risultati positivi 
(O. ne ha potuto esaminare, però, un solo caso). 

5° - Per le forme fruste di epilessia non ha elementi di giudizio. 


* 


PERUGIA *®@ Sottotenente medico Franco Rurini: Sulle precoci alterazioni del rene in 
schock anafilattico. Ricerche sperimentali sull'anafilassi d'organo. 


L’O. riferisce che nel 1927 il prof. Luigi Riccitelli realizzò per primo la vera 
anafilassi d'organo nel rene di coniglio. Egli e il Riccitelli hanno ripreso tali esperienze 
ed hanno scatenato attraverso l'arteria renale le primissime fasi dei fenomeni anafilattici 
renali. Hanno constatato che sono più frequenti fatti di vasospasmo glomerulare, piut- 
tosto che di congestione. Hanno rilevato inoltre rare emorragie parenchimali, rari feno- 
meni degenerativi a carico dei tubuli. 


x 


ROMA ®@ Tenente colonnello medico Siro Fappa: Acclimatazione degli italiani nelle 
terre dell'Impero. 


Il problema biologico dell'acclimatazione è legato al problema della colonizzazione 
e si può affermare che da un’organizzazione completa dell'attività colonizzatrice dei 
popoli curopei dipende l'avvenire stesso della civiltà. Una tale attività acquista però 
valore e senso pratico solo a patto che i popoli chiamati a svolgerla sian fisicamente 
idonei, 

Posto in tal modo, il problema dell'acclimatazione acquista quel posto di primo 
piano che gli compete, e di cui la formulazione più semplice è questa: possiede il 
nostro organismo tale adattabilità da renderne possibile l’esistenza e lo sviluppo in quelle 
regioni verso le quali ci spinge un'ineluttabile necessità storica ed economica ? 
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La vera causa della difficoltà e degl’insuccessi di tutti i tentativi della razza bianca 
per trapiantarsi nei paesi caldi è l’esistenza nei climi tropicali di malattie endemiche 
mortali per la nostra razza ed in minor misura di avversi fattori meteorologici. 

Di questo binomio ostile, il primo termine è di gran lunga il più importante. 

L’O. definisce e mette in rapporto il clima col temperamento individuale e fissa 
1 termini d’equilibrio, che intercorrono fra quest’ultimo ed il primo e la capacità di 
adattamento dell'organismo alle condizioni ambientali esteriori. Descrive la crisi d’accli- 
matazione e le manifestazioni patologiche assai variate a seconda della costituzione indi- 
viduale, del sesso, dei periodi stagionali, e sopratutto del ceppo razziale da cui proviene 
l’immigrato. 

Afferma che i mediterranei ed in modo particolare gli italiani sono, fra le razze 
europee, quelli che presentano in larga misura un alto potere di adattamento ai climi caldi. 

Passa in rassegna le vie attraverso le quali il mondo fisico dei tropoci agisce sul. 
l'europco e gli effetti biologici prodotti sull’ europeo dalle radiazioni luminose e chimiche, 
dalla temperatura, dalla pressione, dallo stato igrometrico, enumerandone le influenze 
sulla circolazione, respirazione, traspirazione, secrezione renale, funzioni digestive. Cita 
in particolare le sindromi legate al ghibli, ai monsoni, ai periodi di tangabili, da lui 
personalmente osservate nella sua permanenza nelle varie colonie. Fa infine una speciale 
trattazione delle alterazioni del sistema neuro-psichico, del quale la colonia è un severo 
collaudatore e sostiene che esse si verificano solamente negli inadatti psichicamente e 
moralmente. 

In sostanza nessuno degli argomenti portati contro l'acclimatazione resiste alla 
critica e se inconvenienti si verificano, le ragioni vanno ricercate non nel campo della 
medicina ma nel campo dell'organizzazione igienica. 

Il problema dell’'acclimatazione, solo in apparenza un problema di fisiologia, è in 
realtà un problema di organizzazione igienica, civile e di disciplina morale. 

Di ciò la più splendida prova è stata data dalla campagna etiopica, durante la quale 
quasi mezzo milione di italiani sono stati trasportati di colpo dalla penisola in piena 
Atrica, esposti ad insidie climatiche e morbose di ogni genere. 

Dall'inizio alla fine delle operazioni i morti per malattia fra i militari nazionali 
sono stati 1009, fra gli operai 391. 

La morbilità generale ha raramente toccato il 5 ‘., i rimpatriati per una metcoro- 
labilità rappresentano una cifra irrisoria non enunciabile che da una cifra preceduta da 
parecchi zeri per cento. 

Il merito di questo primato senza precedenti nella storia delle guerre e delle immi- 
grazioni coloniali spetta innanzi tutto, per la maggior parte, all’alto valore costituzionale 
della razza, ed in secondo luogo alla perfetta organizzazione sanitaria. 

E conclude che potenza di armi, vigore della razza, organizzazione sanitaria, 
completa di uomini e di mezzi, sono stati i coefficienti essenziali del divenire imperiale 
della Patria. 


@ Maggiore medico prof. Corrapino Giacossie: Dimostrazioni cliniche. 


Caso 1° - Lipomatosi simmetrica diffusa non dolorosa. 

Viene presentato un aviere ventiduenne, in cui da pochi mesi sono comparse 
52 piccole formazioni lipomatose, non «dolorose, disposte simmetricamente al tronco e 
particolarmente agli arti. che — fatto interessante — sono assai magri. Sono accennate 
le indagini eseguite (calcemia, glicemia, chetonemia, metabolismo basale, radiografia 
della sella turcica, prova della diluizione e concentrazione ecc.) e brevemente discusse 
le varie ipotesi patogentiche. 
Caso 2° - Echinococco del polmone sinistro. 

7 ° = . =; r, . 
Il p., previa frenico-exeresi, è stato sottoposto ad atto operativo col metodo Valdoni. 


90 CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


Caso 3° - Echinococco del fegato. 

Il p. è stato operato in un sol tempo ed è guarito rapidamente. 
Caso 4" - Perinefrite fibrosa dolorosa. 

Dopo decapsulazione del rene le crisi dolorose sono completamente cessate. 
Caso 5° - Tumore della mammella maschile. 


Trattasi di mammella fibrosa — di cui sono mostrate le microfotografie — con 
piccole dilatazioni dei tuboli glandolari. 
E’ stata praticata la sola mammectomia. 


Caso 6° - Rottura traumatica della milza. 


Splenectomia d'urgenza: decorso postoperatorio regolare. 

Viene accennato anche ad un altro recente caso di rottura della milza (in seguito 
ad un pugno), per cui a causa del cospicuo emoperitoneo — si rese necessaria 
l’ablazione dell'organo. 


Caso 7° - «Ascesso amebico del fegato. 


La cura chirurgica (epatotomia) è stata completata con successo da quella medica 
(emetinica). 


@ Sottotenente medico Epoarvo PLancer: Cure delle idrosadeniti ascellari con 
iniezioni di sangue autogeno intorno al focolaio d'infiammazione. 


L'O., dopo aver accennato brevemente ai concetti etiologici e patogenetici dell’affe- 
zione, ha illustrato i risultati favorevoli ottenuti nella cura delle idrosadeniti ascellari 
con iniezione di sangue autogeno intorno al focolaio infiammatorio, seguendo il metodo 
di alcuni autori tedeschi. 

Questi partono dal concetto che è possibile impedire l'assorbimento delle tossine e 
la progressione dell'inhammazione, isolando meccanicamente l’ascesso dai tessuti sani € 
provocando con l'iniezione di sangue, una occlusione dei vasi linfatici e degli interstizi 
dei tessuti stessi aumentando, contemporaneamente, i poteri locali di difesa con l’azione 
antitossica e battericida del sangue iniettato. 

Con tale metodo si ottiene non solo una più rapida guarigione ma si evitano le 
recidive. 

A conferma di ciò l’O. ha presentato quattro, dei venti casi trattati e guariti com- 
pletamente entro 15 giorni. 


* 


UDINE ®@ Capitano medico Nicorò CoLompa: Le forme di congiuntivite più comuni 
in A. O. I. 


L'O. tratta delle forme di congiuntivite più comuni in A. O, I., soffermandosi par- 
ticolarmente sulla congiuntivite da bacillo di Kock- Wecks. Ne descrive il quadro sin- 
tomatologico, l'entità, la durata e fa rilevare che essa si manifesta in A, O. IL in forma 
endemica, e con maggiore frequenza nei periodi successivi alle piccole e grandi pioggie. 
Accenna infine alle vie di trasmissione ed alle norme prefilattiche da adottarsi per cir- 
coscrivere detta affezione. 


* 


VERONA ® Sorttotenente medico Gianrranco Gasperini: Su di un caso di monoplegia 
dell'arto superiore sinistro, di probabile natura isterica. 


Soldato V. Carlo, classe 1916, 2" art. alpina, Merano. Il 16 ottobre u. sc., subito 
dopo una salita alla pertica, il p. avverte vivo dolore al braccio sinistro per la durata 
dì 10 minuti; il giorno successivo, avendo ripetuto lo stesso esercizio, il dolore ricompare 
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per dare luogo, dopo pochi minuti, ad una paralisi totale di moto e di senso di tutto 
l'arto superiore sinistro. 

Quando il 21 ottobre il p. viene ricoverato in ospedale, il braccio sinistro è pendulo, 
inerte, notevolmente ipotermico, privo di sensibilità di qualsiasi tipo; alla gamba sinistra 
zona di anestesia «a calza », Riflessi tendinei vivaci, normale il pupillare, assente il 
faringco. Ricerche radiogratiche sulla colonna cervicale, cranio ed articolazione scapolo 
omerale S., subito esperite per escludere una eventuale causa compressiva, dànno risul- 
tati negativi. Negative pure le ricrche sierologiche. Reazioni elettriche tronculari e mu 
scolari normali. Normale il fondo dell'occhio; campe visivo ristretto per il rosso, acro- 

matopsia per il verde. Polso valido, con frequenza 84. Il 27 ottobre il paziente riacquista 
improvvisamente e quasi totalmente le funzioni del braccio sinistro. Quando ecco che 
il 6 novembre si assiste ad un attacco della durata di 20 minuti circa, caratterizzato da 
convulsioni cloniche generalizzate, coscienza conservata, riflessi assenti; in seguito a tale 
spisodie, ricomparsa della menoplegia nella stessa sede. 

Escluse le paralisi di tipo periferico, vengono rapidamente passate in rassegna le 
possibili cause di origine centrale: neoplasma, gomma, emiplegia, embolia, ancuri- 
sma, ecc. cause che con i dati forniti dalla obbiettività e dagli esami speciali, vengono 
iacilmente eliminate. Ci si orienta quindi, basandoci unicamente su criteri intrinseci, 
verso una paralisi funzionale e, più precisamente, paralisi di natura isterica; a tale dia- 
gnosi soccorrono anche caratteri estrinseci quali i dati amamnestici famigliari ed indivi- 
duali (cefalee notturne, parestesie ecc.), caratteri sui quali però sappiamo di non dover 
far molto assegnamento. 

Numerosi sono i casi descritti di «isterismo traumatico » su terreno predisposto, in 
seguito a lesioni locali anche minime; in questi casi i sintomi isterici compaiono anzi. 
tutto ed anche spesso si limitano alla regione interessata dal trauma; buona ne è gene- 
ralmente la prognosi con ripresa immediata od a distanza di tempo più o meno lunga. 


® Un caso di tetraplegia spastica di origine traumatica con segni di amiotrofia. 


Soldaio P. Dino, classe 1915, 19" cavalleggeri « Guide ». Il 16 novembre 1936, du- 
rante una esercitazione in campagna, in seguito a caduta « di quarto » rimase schiacciato 
sotto il corpo del suo cavallo; il moschetto, portato a tracolla, viene a battere con il ma- 
nubrio dell’otturatore alla nuca, provocando frattura, radiograficamente accertata, della 
terza vertebra cervicale e dell’epistrofeo. Dopo una fase immediata di tetraplegia flaccida 
con perdita di feci e di urine, il p. attraverso una lunga serie di ricoveri, presenta ora, 
alla distanza di circa un anno da! trauma, la seguente sintematelogia : 

Incedere spastico, quasi saltellante, riflessi patellari ed achillei vivacissimi, cloneg- 
gianti, ron Oppenhein presenti e marcati, evidentissimi cloni del piede e della 
sotubi. Arti superiori: i riflessi tendinei di flessione, estensione e pronazione sono esal- 
tati, carattere che parrebbe a prima impressione, essere in contrasto con gli altri dati della 
obiettività; spiccata ipotrofia muscolare, particolarmente a carico degli interossei con 
evidente « mano di scimmia »; normali i riflessi pupillari. Agli esami elettrici: lieve rea- 
zione degenerativa nel territorio innervato dal mediano e dal cubitale. 

Il caso in esame presenta quindi associati due gruppi di sintomi; sintomi cioè di 
lesione del neurone periferico e sintomi a carico del neurone centrale. Si ha così ripro- 
dotto per gli arti superiori con eziologia traumatica quello che è, a grandi linee, il quadro 
della sclerosi laterale amiotrofica. Il caso è interessante anche perchè ci porta a precisare 
le localizzazioni della lesione con il semplice esame neurologico. 


@® Maggiore medico FiLippo Grirl: Lesioni traumatiche recenti su reliquati di pre- 
gresse lesioni. 

L'O. presenta casi clinici, illustrandoli anamnesticamente c semiologicamente e pe- 
nendo in rilievo la importanza della valutazione medico-legale. 
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Asate Alessandro, tenente colonnello medico. L'arma chimica. « Bollettino dell’Associa- 
zione Medica Tricstina », annata XXVIII, fasc. V, XV Seduta scientifica, 14 mag- 
gio 1937-XV. 


Riassunto, — L'A. parla dell'arma chimica. Ne enumera i principali aggressivi € 
di ciascuno espone minutamente le qualità fisiche e chimiche, l’azione fisiopatologica, 
la sintomatologia, decorso, diagnosi e postumi, nonchè i mezzi preventivi e protettivi, 
il pronto soccorso, la terapia successiva, la bonifica dei colpiti e degli ambienti. Tratta 
quindi dettagliatamente della difesa chimica ed in modo particolare del servizio sanitario 
antigas e della sua organizzazione, dopo avere affermato che la cura e la bonifica dei 
colpiti da aggressivi chimici deve essere compito esclusivo della Sanità, 


Barra Alberto, colonnello medico e RevigLio prof. Giuseppe Maurizio, capitano medico. 
Postumi di frattura della laringe e di frattura della terza vertebra cervicale în pilota 
in attività di volo. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell’Aero- 
nautica », vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto, — Gli AA., descrivono minutamente un caso di esiti di frattura della 
laringe e della III vertebra cervicale, raro perchè non seguito da esito infausto, riscon- 
trato in un pilota in attività di volo. Seguono considerazioni cliniche e radiologiche sul- 
l'argomento, dalle quali risultano la rarità delie fratture della laringe e l'interesse del- 
l'indagine roentgenologica in laringologia. 


Bossio Antonio, sottotenente medico, Su di un caso di voluminoso ascesso amebico del 
fegato. « Bollettino e Memorie della Società piemontese di chirurgia »,. vol. VII, 
fasc. 10°. Seduta del 1o luglio 1937-XV. 


BracaLoni Lorenzo, maggiore chimico farmacista. Metodo di preparazione delle fiale di 
estratto d'uovo (lecitina e lutetna) per uso intravenoso, « Journal de Pharmacie et de 
Chimie », tomo XXVI, fasc. 1, 16 agosto 1937. 


CaLasrò Salvatore Emilio, capitano medico. Ulteriori ricerche sul cosidetto antigeno « Vi » 
di Felix. « Giornale di Batteriologia e Immunologia », fasc. V, novembre 1937-XVI. 


Riassunto. — Le presenti ricerche ampliano e confermano i risultati comunicati in 

una precedente nota; 

1) la presenza del cosidetto antigeno Vi si mostra indipendente dalla inaggluti- 
nabilità somatica; 

2) il suddetto antigeno resiste pochissimo agli agenti fisici e a quelli chimici anche 
a debole concentrazione ed appare strettamente legato alla vita stessa del germe; 

3) il potere patogeno di uno stipite tifico non è dipendente dall’antigeno Vi; 

4) non risulta dimostrato che il potere immunizzante di un ceppo di tifo risieda 
particolarmente in questa particolare frazione antigena; 

5) stipiti tifici sforniti dell'antigeno Vi possono esplicare un'attività immuniz 
zante nei topini più salda di quella fornita dai ceppi Vi; 

6) l'immunità così ottenuta non è così labile come vorrebbero dimostrare Orskov 
e Rauffmann, che hanno creduto di dover coniare il termine nuovo di « promunitiàt » 
per indicare l'immunità aspecifica conferita ai topini dai ceppi tifici privi di antigeno Vi; 
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7) per spiegare la diversità di risultati, di interpretazioni e di opinioni sarà neces- 
sario impostare tutta la questione dell’immunità antitifica su nuovi concetti che sgombrino 
il cammino dalla cosidetta « classica immunità ». 


Camoriano prof. Pietro, tenente colonnello medico. Anestesia in traumatologia di guerra. 
Relazione al III Congresso nazionale della Società italiana di Anestesia e Analgesia 
(Torino, ottobre 1937-XV). « Giornale italiano di Anestesia e Analgesia », n. 3. 

29-XV 
937 . 


CaseLLa prot. Benedetto, maggiore medico, Prove di orientamento acustico. « Raccolta 
di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto. — Allo scopo di osservare quali suoni siano meglio percepiti ed ubicati 
da un orecchio normale, e se tale orientamento acustico subisca eventuali modificazioni in 
seguito ad eccitamento labirintico, l'A. ha eseguito una serie di esperienze su oltre 200 
piloti in servizio e su 11 aspiranti piloti eliminati per labilità labirintica. 

Le esperienze furono fatte servendosi di un dispositivo speciale consistente in una 
serie di suoni « cicale » di varia tonalità e lo stimolo vestibolare fu praticato a mezzo della 
rotazione. 

Dai risultati ottenuti l’A. crede poter trarre le seguenti conclusioni : 

- l'orientamento acustico deve ritenersi in diretta dipendenza dell'integrità ve- 
stibolare, in quanto se questa risulta alterata, anche l'orientamento stesso appare  me- 
nomato; 

2" - gli errori di orientamento acustico si sono mostrati con lieve prevalenza a 
carico dell'orecchio destro, in maggior numero per i suoni provenienti dall’indietro del- 
l’esaminando, ed in misura crescente dai suoni bassi a quelli acuti; 

3° - nelle prove di orientamento acustico il suono meglio percepito ed ubicato è 
risultato il fa grande ottava, e però si riterrebbe opportuno che nelle segnalazioni acusti- 
che venisse prescelta tale tonalità, come quella sulla quale l'orecchio normale si orienta 
meglio. 


CoLayanni prof. Giuseppe, primo capitano medico. Contributo teorico e sperimentale allo 
studio della schiascopia. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero del- 
l'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto. — Riferite le teorie più importanti emesse fino ad oggi per spiegare i 
fenomeni della schiascopia, l'A. esamina il problema dal punto di vista teorico, dimo- 
strando con figure schematiche come si origina l'ombra pupillare nei diversi stati refrat- 
tivi dell'occhio. 

Infine riporta i risultati di alcuni controlli sperimentali eseguiti sull'occhio artificiale. 


— Osservazioni e ricerche preliminari sui segnali luminosi con luci intermittenti. « Rac- 
colta di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Autoriassunto. — Essendo allo studio la proposta della Commissione Sanitaria del 
Comitato Internazionale Navigazione Aerea di sostituire all'attuale sistema di segnala- 
zioni luminose i segnali con luci intermittenti, l'A. ha eseguito presso l'Istituto Medico 
Legale della R. Aeronautica di Roma alcuni esperimenti preliminari, allo scopo di stabi- 
Bre quale sia l'intervallo minimo occorrente tra un’accensione e l'altra di una sorgente 
luminosa di data intensità per ottenere la prima impressione di luce intermittente o luce 
pulsante. 
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Per una sorgente luminosa circolare di 4 mm. di diametro, costituita da un vetra 
smerigliato, illuminato per trasparenza da una lampada elettrica a incandescenza di cin- 
quanta candele, situata alla distanza di 15 cm., tale intervallo è risultato pari ad 1/5 
di secondo. 

Sperimentando anche con luci colorate, ha trovato che per ottenere la prima impres- 
sione di luce intermittente allo stesso intervallo di 1/5 di secondo, occorre per la luce 
rossa e violetta un'intensità luminosa superiore rispettivamente di 1/4 e di 2/5, per la 
verde un'intensità inferiore di circa 1/3 e per la gialla presso a poco la stessa intensità 
della luce bianca. 


— Studio fistologico sulla visione stereoscopica. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche 
del Ministero dell’Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Autoriassunto. — L'A. dimostra con dati sperimentali che, fatta astrazione del fat- 
tore psichico e da altri fattori secondari, la visione stereoscopica deriva dalla sovrappo- 
sizione nello spazio d'immagini simili proiettate dalle due retine e dalla differente loca- 
lizzazione di queste immagini a seconda della posizione occupata, relativamente ai due 
centri foveali, dai punti ritinici che le proiettano. 

Lo spostamento parallattico influisce scarsamente sulla visione binoculare del rilievo 
mentre assume un'importanza preponderante in quella monoculare. 


p’'ALessanpro Raffaele, maggiore medico. Milza e resistenza leucocitaria. «Il Policli- 
nico » (Sezione medica), anno 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. con ricerche sperimentali sui conigli si è proposto di precisare 
i rapporti tra la milza e la resistenza leucocitaria. 

A tale scopo ha studiato il comportamento di questa in conigli splenectomizzati ed 
in altri, anche splenectomizzati, ma trattati con endosplenina. 

I risultati delle ricerche hanno dimostrato che la milza abbassa la resistenza leuco- 
citaria. 

Ciò porta l'A. a deduzioni nel campo nosografico, dimostrando l’importanza della 
milza come mezzo di difesa nelle malattie da infezione, in quanto abbassando la resi- 
stenza leucocitaria favorisce la leucolisi, onde l'immissione in circolo di anticorpi e fer- 
menti, che esplicano funzione attiva nella difesa dell'organismo contro le malattie infettive. 


De Bernarpinis prof. Virginio, tenente colonnello medico. La Sanità militare per la lotta 
contro la tubercolosi. Comunicazione al VI Congresso nazionale per la lotta contro 
la tubercolosi (Tripoli, dicembre 1937-XVI). Federazione italiana nazionale fascista 
per la lotta contro la tubercolosi - Roma, via Nazionale, 200. 


De Lucia Raffacle, capitano medico. Due casi di destrocardia con traspo? tazione viscerale 
completa. « Rinascenza Medica », n. 17, 1937-XV. 


Riassunto. — L'A. descrive ampiamente due casi di destrocardia con inversione 
viscerale completa, uno dei quali illustra con ben riuscita radiografia. Dà quindi una 
rapida scorsa alle principali teorie etiopatogenetiche segnalando l’importanza che nella 
genesi dell'inversione può avere la consanguincità dei genitori. In ultimo conclude con 
interessanti considerazioni sulle conseguenze dell'anomalia. 
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De Paoti prof. Paolo, maggiore medico e Ciorota prof. Alberto. Storia e sviluppo deila 
tubercolosi in Tripolitania. Relazione al VI Congresso nazionale per la lotta contro 
la tubercolosi (Tripoli, dicembre 1937-XVI). Federazione italiana nazionale fascista 
per la lotta contro la tubercolosi - Roma, via Nazionale, 200. 


Frosini Dino, maggiore medico. Osservazioni sulla microfauna della bocca. (Da un'in- 
chiesta in terra di Bart). « Pathologica », vol. 29°, fasc. 553, 15 novembre 1937-XVI. 


Riassunto. — L’A. in un'inchiesta condotta in terra di Bari, oltre l'Ent. buccalis 
ed il Tricomonas buccalis, ha segnalato, nella bocca umana, una forma protozoaria 
saprofitaria molto probabilmente risalente al Trachelomonas hispida Stein. 


Gactiarpi Pasquale, primo capitano medico e GranortI prof. Mario, sottotenente medico. 
Sui traumatismi d'avtazione, « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero 
dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto, — Gli AA. passano in rassegna le cause più frequenti dci traumatismi 
d’aviazione sia in rapporto all'ambiente, che quelle inerenti alla capacità del pilota di 
dirigersi nello spazio. Dall'esame delle cartelle di visita medica (dell’Istituto « Angelo 
Mosso ») possono studiare i traumatismi verificatisi in 248 incidenti d’aviazione. 

La disamina di questi casi porta gli AA. alle seguenti conclusioni : 

1° - le lesioni craniche presentano come complicanza una percentuale molto ele- 
vata di commozioni cerebrali (1/3); 

2° - nei traumatismi d’aviazione, la frattura più frequente è quella delle ossa nasali; 

3° - le fratture dell'arto inferiore, nel loro complesso, superano quelle delle altre 
parti del corpo con una preponderanza delle lesioni della regione tibio-astragalica (frat- 
ture bimalleolari e fratture dell’astragalo) e del ginocchio (fratture della rotula, fratture 
delle tuberosità tibiali); 

4° - tra le fratture dell’arto superiore prevalgono quelle dell’avambraccio; 

5° - non è eccezionale la molteplicità delle fratture degli arti e tra queste, in al 
cuni casi, la bilateralità delle lesioni in segmenti omologhi dei due arti (ulna e radio, 
epifisi superiore della tibia). 


GaLeone C., tenente colonnello medico R. Marina. La stimolazione del labirinto durante 
le acrobazie aeree e la sua influenza sul tono e sul senso muscolare. « Raccolta di 
Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto. — Dopo rotazioni nei vari piani dello spazio mediante il letto vestibolare 
di Grahe modificato dall’A., sono state registrate le varie sensazioni cenestetiche e di 
movimento c presi tracciati del senso muscolare degli arti superiori c inferiori in aviatori 
volontariamente offertisi. Dai risultati delle prove sono state confermate variazioni sen- 
sibili del tono muscolare. L’asimmetrica stimolazione dei labirinti nella rotazione del piano 
frontale è quella che causa maggiori modificazioni del tono e, indirettamente anche del 
senso muscolare. 


Germino prof. Alfredo, tenente colonnello medico. I problema della difesa igienica del- 
l'esercito in guerra sotto l'aspetto logistico. «Le Forze Sanitarie », n. 18, 30 set- 
tembre 1937-XV. 


Grorci prof. Giorgio, maggiore medico. Lesioni da aggressivi chimici. Etiologia, fisio- 
patologia, sintomatologia. « Le Forze Sanitarie », n. 11, 15 giugno 1937-XV. 
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— Lesioni da aggressivi chimici, Diagnosi e terapia. « Le Forze Sanitarie », n. 16, 
31 agosto 1937-XV. 


Giupice Ferdinando, capitano medico. Tromboflebite settica del seno laterale da colestea- 
toma suppurato, risolta in guarigione, è Annali della Società Medica Coloniale della 


Libia », 1937-XV. 


— Meningite otogena risolta in guarigione. « Annali della Società Medica Coloniale della 
Libia », 1937-XV. 


Guerrieri Guerriero, capitano medico R. Marina. Due casi di insufficienza muscolare 
isolata ed unilaterale del piccolo obliquo di destra, da trauma orbitario. « Raccolta 
di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto, — L'A., dopo una rapida rassegna bibliografica, descrive due casi di 
insufficienza tunzionale isolata unilaterale del piccolo obliquo di destra da trauma orbi- 
tario diretto e ne trae occasione per fare alcuni rilievi di carattere clinico e medico-legale. 


ImpraLLomeni Rosario, capitano medico. Le possibilità dell'elettropiressia con onde corte 
nella cura della bilharziasi uro-vescicale. « Bollettino di Marconiterapia », vol. HI, 
fasc. 3, 1936-XIV, 


-— Fistole colecisto - duodenali. « La radiologia medica », vol. XXIV, fasc. 11, 1937-XVI. 


Lo Monaco Croce Tommaso, capitano medico. Er:rocitosi da alte quote e riflessi con- 
dizionali. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell'Aeronautica », 
vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto. — L'A, ha potuto instituire su 6 conigli un riflesso condizionato in cui 
stimoli luminosi erano capaci di scatenare alla quota del livello del mare una eritrocitosi 
da aria rarefatta delle alte quote. 


— L'eritrocitometria negli organismi sottoposti ad aria rarefatta. « Raccolta di Pubblica- 
zioni Scientifiche del Ministero dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto. — L’A. ha studiato la formula eritrocitometrica di Gamna in organismi 
sottoposti ad aria rarefatta delle alte quote e ne ha constatato lo spostamento a destra e 
l'allargamento. 


Maccio Pietro, primo capitano medico. Sulla istogenesi delle produzioni neviche e dei 
tumori melanotici. « Archivio Italiano di Chirurgia », fasc. IV, 1937-XV. 


Riassunto. — Le ricerche eseguite dimostrano la possibilità di dislocamenti cellulari 
circoscritti e limitati dalla epidermide nel derma in molteplici circostanze e condizioni 
fisiologiche e patologiche. 

Nella istogenesi dei nèi pigmentari questi dislocamenti cellulari dell’ epidermide 
hanno luogo attraverso una serie di complesse modificazioni che arrivano fino alla com- 
pleta anaplasia di un elemento epiteliale in connettivale. Essenzialmente diverse per 
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natura sono le cellule dei nèi bleu e delle macchie mongoliche che, pur provviste di 
attività pigmentigena, sono elementi prettamente connettivali e da distinguersi dalle 
cellule epiteliali nevogene e dai comuni cromatori. 

L'indagine istologica di tipici tumori melanotici ci dimostra a seconda dei casi la 
natura epiteliale o connettivale degli elementi blastomatosi, corrispondentemente alla 
natura delle due diverse forme di nèi cutanei, distinti fondamentalmente per origine in 
connettivale ed epiteliale. 


— A proposito di nuove vedute sulle cause e sul meccanismo della trombosi post-opera- 
toria, « Clinica Chirurgica », fasc. 9, 1937-XV. 


Autoriassunto, — L'A. ha portato un contributo sperimentale alla nuova concezione 
di Havlicek sulla etiopatogenesi della trombosi, confermando il potere coagulante del 
sangue portale sul sangue periferico. Questo potere è molto spiccato durante il periodo 
digestivo, il che dimostra che esso è dovuto a particolari sostanze assorbite dall’intestino. 


—- Cisti da echinococco non infetta del polmone ed ascesso polmonare pericistico conco- 
mitante. « Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche », fasc. 16, 1937-XV. 


Riassunto. — L’A., traendo motivo dal caso di una cisti da echinococco del polmone 
non infetta e di un ascesso pericistico concomitante, occorso alla propria osservazione, 
mette in rilievo l’importanza del complesso quadro morboso ai fini del concetto diagno- 
stico e del trattamento chirurgico. 


MacLivio prof. Alfonso, tenente colonnello medico. Criteri generali sulle ferite di guerra 
e loro trattamento. « Le Forze Sanitarie », n. 20, 31 ottobre 1937-XVI. 


Maxciacarra Armando, tenente medico. Modificazioni emotive del pH urinario nel- 
l'uomo in volo. « Rivista di Neurologia », fasc. I, febbraio 1937-XV e « Raccolta di 
Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto. — In cento soggetti opportunamente selezionati, l’A. ha studiato le 
modificazioni emotive del pH urinario prodotte dal volo. Dai risultati ottenuti l'A. con- 
clude che la determinazione del pH rappresenta una prova biologica assai utile di con- 
trollo dell’emotività nei piloti aviatori e negli allievi piloti. 


— Leucocitosi da aria rarefatta. « La Riforma Medica », n. 8, 1937-XV. 


Conclusioni. — 1) Nell'uomo in volo ad alte quote si determina una leucocitosi 
« da aria rarefatta ». 

2) Questa leucocitosi è soltanto « relativa » e proviene da immissione nel torrente 
circolatorio delle riserve di leucociti esistenti negli organi emoppoietici. 

3) Essa è di grado non alto (per quote di m. 6000-7000, aumento di 1500-2500 leu- 
cociti), ed è di durata breve. 

4) E' causata dalla rarefazione dell’aria, e, in molto minor misura, dal freddo e 
dalla fatica ad essa connesse. 

5) In campana pneumatica il fenomeno si verifica in misura minore. 

6) Oltre che questa leucocitosi, nell'uomo in volo ad alte quote si è riscontrata, in 
un numero limitato di casi, una eosinofilia, la quale merita ulteriore conferma. 

7) Non si sono constatate alterazioni morfologiche leucocitarie. 

8) Non si sono constatate modificazioni chimico-fisiche. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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— Il « fenomeno d'ostacolo» di Donaggio negli aviatori. « Archivio per le Scienze 
Mediche », fasc. IV, aprile 1937-XV e « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del 
Ministero dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Conclusioni. — 1) Nei piloti aviatori, in seguito all’affaticamento fisico da volo, si 
riscontra positivo il « fenomeno d’ostacolo » nelle orine. 

2) L'intensità del fenomeno — di per sè non troppo alta — è proporzionale, inver- 
samente all'allenamento del soggetto, e direttamente alla entità della fatica. 

3) La ricerca del « fenomeno d'’ostacolo » si presenta come utile mezzo pratico per 
controllare la fatica e l'allenamento dei piloti aviatori. 


— Il « fenomeno d'ostacolo » quale « test » della fatica fisica negli aviatori. Suo com por- 
tamento nell’ aria rarefatta. « Archivio per le Scienze Mediche», fasc. V, maggio 


1937-XV. 


Conclusioni. — 1) Durante la respirazione in aria rarefatta si riscontra positivo il 
« fenomeno d’ostacolo » nei piloti aviatori. 

2) Questa positività, più che al fattore atmosferico in sè, è da ascriversi alla « ta- 
tica », che rapidamente si stabilisce alle alte quote, già per lieve lavoro, a causa del 
diminuito apporto di ossigeno ai muscoli. 

3) Detta positività è sensibilmente più intensa che per la fatica degli aviatori a 
pressione atmosferica normale. Però mantiene le stesse caratteristiche, dimostrandosi 
proporzionale inversamente all'allenamento. 

4) Il « fenomeno d’ostacolo » si presta come un buon «test» della fatica fisica da 
volo dei piloti aviatori, purchè si tenga conto del suo scarto d’intensità per i voli compiuti 
a quote molto alte. 


— Il pH urinario in funzione della fatica negli aviatori. «Il Policlinico » (Sezione pra- 
tica), vol. XLIV, 1937-XV. 


Riassunto. — L'A. ha determinato in 50 piloti aviatori, con le opportune previ- 
denze, il pH urinario dopo voli di lunga durata; ed ha riscontrato che la fatica fisica da 
volo, per l'acido lattico che genera, provoca uno spostamento del pH verso l’acidità, il 
quale è tanto maggiore quanto più dura il volo e quanto meno allenato è il soggetto. 
Conclude per l'utilità di tale prova per controllare la resistenza fisica e l'allenamento de- 


gli aviatori. 


— Contributo allo studio del labirinto vestibolare nell'uomo in volo. Comportamento a 
distanza di animali labirintectomizzati. « Il Valsalva », anno 1937-XV. 


Riassunto. — L’A. ha studiato il comportamento, di fronte a stimoli rotatori, di 
otto piccioni labirintectomizzati, a distanza di 60 giorni dall’intervento, e dopo altri 30 
giorni di allenamento alla pedana girevole, ed ha constatato che perdurano, solo con lievi 
miglioramenti, i fenomeni di mancanza di equilibrio. L'A. conclude, perciò, che senso 
muscolare e vista non sono in grado di vicariare utilmente il labirinto vestibolare, il 
quale quindi riveste importanza capitale negli aviatori. 


— La funzione nasale nel volo ad alte quote. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del 
Ministero dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Autoriassunto, — Durante voli ad alte quote, ed escursioni in campana pneumatica 
(m. 5000-7000), l'A. in 13 esperienze, ha esaminato la funzionalità nasale, sotto tutti i 
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suo1 aspetti, servendosi principalmente dell'esame rinoscopico e della maschera di Pech. 
Egli ha riscontrato che, mentre fino a m. 4000 non si hanno alterazioni, invece da 
m. 4000 a 7000 la funzionalità nasale si esplica con un certo disagio, disagio che diviene 
grave e progressivamente si accentua al di là dei m. 7000. I disturbi cessano dopo il volo; 
e possono essere ovviati mediante medicazione adrenalino-cocainica. 


— Sulle neuropatie da malaria. Un caso di lesione organica da malaria nel sistema 
nervoso. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell'Aeronautica », 
vol. VI, 1937-XV. 


Autoriassunto. — L’A., dopo una breve disamina delle manifestazioni cliniche che 
la malaria provoca sul sistema nervoso centrale e periferico, espone e discute un raro 
caso di nevrite del peroneo da malaria terzana benigna. Ne inferisce l’ipotesi di un neuro- 
tropismo della malaria. 


— L'opoterapia splenica nella malaria. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del Mi- 
nistero dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Autoriassunto. — Si è studiata l’azione degli estratti splenici in 610 malarici, nel 
corso di sei anni. Si conclude che hanno efficacia terapeutica notevole nello stato mala- 
rico cronico in virtù di molteplici azioni, mentre sono inefficaci nella malaria acuta e nella 
malaria sub-acuta, perchè inattivi contro i parassiti e contro la febbre. E’ emerso, inoltre, 
che gli estratti splenici sono blandi riattivatori biologici della malaria latente. 


Moxaco Arturo, colonnello medico, Crro Vincenzo, maggiore medico e ManGIACcAPRA 
Armando, tenente medico, Cura antimalarica col metodo di Maurizio Ascoli. « La 
Riforma Medica », n. 43, 1937-XV. 


Conclusioni. — Gli AA. da esperimenti condotti nel Convalescenziario della 
R. Aeronautica in Nisida deducono: 

I) Che il trattamento terapeutico della malaria con l'adrenalina secondo il metodo 
M. Ascoli provoca: 

a) riduzione stabile del tumore di milza, — che costituisce quasi sempre reinte- 
grazione completa se si tratta di milze congestizie, ed è soltanto annullamento della 
quota congestizia se si tratta di milze parzialmente iperplastiche; 

6) miglioramento della crasi sanguigna, — consistente in aumento di emazie, 
aumento di tasso emoglobinico, normalizzazione numerica dei leucociti e in particolare 
dei monociti; 

c) miglioramento della nutrizione generale e dello stato subbiettivo; 

d) snidamento di parassiti; 

e) svisamento ed attenuazione delle recidive febbrili. 

II) Che dal complesso di detti fatti sintomatici promana una azione causale indiretta 
antimalarica. 

III) Che il trattamento quindi è efficace sia contro lo stato malarico cronico sia 
contro la malaria febbrile; contro la quale, nei casi in cui da solo non basti, abbisogna, 
come concomitante, solo di dosi molto esigue di chinino. 

IV) Che non provoca effetti secondari spiacevoli, tali da controindicarlo. 

V) Che è agevolmente attuabile anche in ambienti militari. 


Nasrasi Antonino, capitano medico. Intorno alla terapia di alcuni casi di febbre tifoide. 
« Annali della Società Medica Coloniale della Libia », 1937-XV- 
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— Sopra alcuni casi di lebbra. « Annali della Società Medica Coloniale della Libia », 
1937-XV. 


Nicastro Arturo, primo capitano medice. Sulla malattia di Nicolas e Favre (Quadro 
ematologico). « Rivista sanitaria siciliana », n. 20, 1937-XV. 


Riassunto, — Descrizione di un caso di malattia di Nicolas e Favre, con parti- 
colare riguardo al quadro ematologico che ritiene dipendente da una compromissione 
degli crgani emopoietici per azione generale del virus. Richiama l’attenzione sulla 
presenza di questa malattia a Palermo. 


Nicastro Arturo, primo capitano medico e dott. Bosco Isidoro. Sulla questione della 
colorazione di noduli leprosi trattati con bleu di metilene. « Bollettino delle Sez. 
Reg. della Soc. Ital. di dermat. e sif. », n. 1, aprile 1937-XV. 


— Su alcune proprietà tintoriali e cromopessiche dei bacilli di Hansen in vivo e in vitro. 
« Archivio italiano di dermatologia, sifilografia e venereologia », fasc. V, 1937-XV. 


Riassunto, — Nessuna colorazione col bleu di metilene sopravitale ed in vivo dei 
bacilli di Hansen è stata possibile osservare in leprosi trattati intensamente con bleu di 
metilene per via endovenosa, ricercando sia nel muco nasale che nel succo di lepromi. 


Parist Ennio, primo capitano medico. Sull'emoglobinuria nei malarici e il suo tratta- 
mento terapeutico con Atebrin. « Giornale Italiano di Clinica tropicale », fasc. 9, 
settembre 1937-XV. 


Pera Gennaro, tenente colonnello medico R. Marina. Retrazione timpanica e permeabi- 


lità tubarica. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell’ Aeronautica », 
vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto. — L'A., avendo sottoposto alla prova fisiologica della variazione della 
pressione in camera pneumatica 825 sommergibilisti e 27 piloti aerei che presentavano i 
sintomi otoscopici della stenosi tubarica, ha constatato che, malgrado i detti sintomi, gli 
individui esaminati resistevano alla prova, segno evidente che la tuba era permeabile 
all’aria. 

Ne conclude che la retrazione timpanica di per sè sola, per quanto anche molto 
marcata, non è un segno sicuro di stenosi tubarica. 


Porru Pietro, colonnello medico. Nota sul daltonismo e le segnalazioni con luci colorate 
in Aeronautica. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell’Aeronau- 
tica », vol. VI, 1937-XV. 


Autoriassunto. — L’A., dopo aver enumerato alcune delle teorie sulla genesi della 
percezione dei colori, ne ricorda i metodi di esame e la percentuale dei discromatosici 
riscontrata negli individui sottoposti a visita psicofisiologica presso l’Istituto « Gino Ga- 
leotti » di Firenze, in un decennio. Sostiene l'importanza dell'integrità del senso croma- 
tico per gli aeronaviganti e non ritiene di pratica utilità proporre delle modficazioni alle 
segnalazioni con luci colorate attualmente in uso presso l'Aeronautica. 
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Rarroxe Alfonso, maggiore medico. Può l'apparato vestibolare influire su quello cocleare ? 
« Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell'Aeronautica », vol. VI, 
1937-XV. 


Riassunto. — L'A., constatata una certa diminuzione della funzionalità cocleare 
post-rotatoria, cerca, su basi anatomiche e fisiologiche, con osservazioni su circa 350 esa- 
minati, avvalorare l’ipotesi che il labirinto vestibolare, eccitato con la rotazione, influisca 
su quello cocleare, inibendolo. 


— Timpano e volo. Rilievi statistici su 10.535 soggetti. « Raccolta di Pubblicazioni 
Scientifiche del Ministero dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto. — Da considerazioni su numerosi reperti di otorinoscopia e audimetria 
di piloti aeronaviganti in attività di volo continuativa o periodica e di soggetti senza 
precedenti aeronautici, l'A. cerca di avvalorare l'opinione, con dati statistici, che l’atti- 
vità di volo concorre nel determinismo di alterazioni timpaniche che son causa, in pro- 
sieguo, di deficienze funzionali. 


Ravara Andrea, tenente medico. Sindrome di Jackson incompleta da emorragia bulbare. 
« Annali della Società Medica Coloniale della Libia », 1937-XV. 


Rerrano prof. Ugo, maggiore medico. Ricerche sulla vitalità, sulla virulenza e sull'even- 
tuale potere immunizzante del B. pestis disseccato (Nota 1°). « Bollettino della 
Sezione Italiana della Società Internazionale di Microbiologia », fasc. III, marzo 
1937-XV. 


— A proposito del valore di un vaccino pestoso vivente nelle prove di immunizzazione 
sugli animali. (Nota 2"). « Bollettino della Sezione Italiana della Società Interna- 
zionale di Microbiologia », fasc. III, marzo 1937-XV. 


SantorsoLa Domenico, primo capitano medico. La ginecomastia dal punto di vista cli- 
nico e patogenetico. « Rivista di Chirurgia », n. 12, 1937-XV. 


Riassunto. — L'A., riporta alcuni casi di ginecomastia di varia forma e grado di 
sviluppo. Discutendone la patogenesi mette in rilievo le particolari condizioni locali 
consistenti nella speciale predisposizione del tessuto mammario e perimammario alla 
ipertrofia e iperplasia e le varie condizioni di sviluppo della ghiandola. 

Eventuali disturbi flogistico-circolatori di quel distretto, in rapporto con alterazioni 
epatiche e disturbi endocrini, che alle alterazioni epatiche possono conseguire, agendo 
come stimolo trofico su propizio terreno in speciale condizione di sviluppo, possono 
essere la causa dell’anormale sviluppo organico della mammella nell'uomo. 


Sarbone Antonio, primo capitano medico. Sw/ trattamento con glicolla delle miopatie 
dette primitive. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell’Aero- 
nautica », vol. VI, 1937-XV. 


Autoriassunto. — Su tre casi di miopatic dette primitive (distrofia muscolare pro- 
gressiva tipo pseudo-ipertròfica, miastenia, distrofia miotonica) solo in quello di miastenia 
l'uso della glicocolla ha dato un lieve miglioramento. L'A. non esclude che in casi meno 
avanzati non si possano ottenere migliori risultati. 
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SarneLLI prof. Tommaso, maggiore medico. Considerazioni cliniche e anatomo-patolo- 
giche su dei casi di Leucoderma osservati in Arabia, « Giornale Italiano di Clinica 
Tropicale », fasc. 8, agosto 1937-XV. 


Riassunto, — L'A. discute del Leucoderma osservato anche da lui frequentemente 
nei tropici, e fa delle considerazioni cliniche e anatomo-patologiche su due casi da lui 
studiati nello Yemen, di cui uno migliorò sensibilmente con le sole cure generali. 


Scapuro Pasquale, capitano medico. Considerazioni sopra alcuni casi di bilharziosi vesci- 
cale. « Annali della Società Medica Coloniale della Libia », 1937-XV. 


Scarripì Vittorio, sottotenente medico. Febbri ricorrenti atipiche. « Folia Medica », n. 16, 
30 agosto 1937-XV. 


Riassunto. — Sono riportati alcuni casi osservati nel Nord Etiopia nei quali la 
infezione da spirocheta ricorrente decorse in modo atipico e sotto forma di febbre effi- 
mera della durata di poche ore o di febbre settica abnormemente prolungata con assenza 
totale del fenomeno della ricorrenza. Si formulano, sulla base dell’osservazione, alcune 
ipotesi dirette alla interpretazione di tali abnormi comportamenti. 


Scata Enrico, maggiore medico. Sindrome neuro-psicastenica negli aviatori. « Raccolta 
di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero dell’ Aeronautica », vol. VI, 1937 - XV. 


Autoriassunto. — L'A. tratta rapidamente del male dell'altezza, del male della 
discesa ed in ultimo diffusamente della « sindrome neuro - psicastenica negli aviatori ». 

Esposte le varie teorie, che tendono a spiegare l'origine di detta sindrome, egli 
distingue diversi quadri clinici, soffermandosi particolarmente sulle forme di fobia di 
volo, sostenute da causa intima e su quelle derivanti dall'azione dannosa del volo. 

Conclude ammettendo che dette forme hanno sempre una latenza morbosa, non 
rilevabile con i mezzi attuali d'indagine. 


— Studio riassuntivo sull’aviazione sanitaria. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del 
Ministero dell'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto. — L'A. dopo aver esposto la storia dell'aviazione sanitaria ed accennato 
ai principali apparecchi finora usati per tale finalità, parla dei requisiti che occorrono sia 
nella costruzione di un apparecchio sanitario, sia nella scelta dei piloti. 

Esamina i benefici che si ricavano dall’impiego dell’aeropiano sanitario nelle colonie, 
tratta del compito da assegnare ad un aeroplano sanitario in una futura guerra al nostro 
fronte, e al servizio della Regia Marina, nonchè del compito dell'aviazione sanitaria in 
tempo di pace, soffermandosi pure sui pericoli a cui si espongono i feriti od ammalati 
durante il volo. Conclude con i pareri autorevoli di molti altri scrittori che l’impiego del- 
l’aeroplano sanitario in una guerra moderna, s’'imporrà sicuramente, assicurando esso il 
trasporto comodo e spedito dei feriti nelle formazioni chirurgiche sanitarie arretrate. 


Scorri Giuseppe, capitano chimico farmacista. Osservazioni sulla determinazione della 
cellulosa nelle farine e paste alimentari, « Annali di Chimica applicata », fasc. VI, 
1937-XV. 


“% 


Riassunto. — Si è constatato che nel dosamento della cellulosa col metodo di K. 
Kursner ed A. Hanak modificato dal Bellucci si hanno notevoli errori in più nel caso 
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di prodotti a debole contenuto di cellulosa a causa di una ineguale idratazione del cro- 
giuolo di alundum impiegato. Si dà la misura dell'entità di questo errore. Si propone 
un accorgimento tecnico per ovviare a questa causa di errore che potrebbe infirmare, 
specie per i prodotti più pregiati, l'esattezza del metodo. 


Sisita Daniele, sottotenente medico. Tentativi di modificare sperimentalmente nel sangue 
periferico di ammalati di febbre ricorrente, i reperti spirochetici negativi. « Il Poli- 
clinico » (Sezione medica), n. 10, ottobre 1937-XV. 


Riassunto, — L’A. introducendo nell'organismo alcune sostanze (adr. per via venosa 
e tuberc. per via ipodermica) non ha visto modificare la negatività dei reperti spir. nel 
sangue periferico in alcuni periodi della malattia. Ciò fa pensare alla possibilità di un 
ciclo evolutivo delle spirochete piuttosto che ad una loro migrazione in organi profondi. 


Sroppani Francesco, tenente medico. L'importanza dell'indagine radiologica nelle lesioni 
traumatiche della laringe. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche del Ministero del- 
l'Aeronautica », vol. VI, 1937-XV. 


Riassunto, — L'A. dopo aver illustrato le varie tecniche adottate nell'indagine radio- 
logica della laringe, si sofferma a considerare l’importanza di questo metodo nell’inda- 
gine delle lesioni traumatiche di questo organo. Passa quindi ad illustrare un caso 
specialmente interessante dal punto di vista medico-legale, di lussazione crico-tiroidea. 

Considera infine la frequenza di queste lesioni nella traumatologia aviatoria. 


Tenere Stefano, sottotenente medico. Le fratture isolate della spina intercondiloidea della 
ribia. « Infortunistica e Traumatologia del lavoro », fasc. I-II, 1937-XV. 


— Sull'ernia encistica, « Archivio Italiano di Chirurgia », fasc. 1°, 1937-XV. 


Riassunto. — Esiste una notevole confusione nella descrizione e nell’interpretazione 
delle ernie encistiche, e molti casi dati come tali non sono che ernie acquisite incistate 
in cisti sacculari. Secondo l'A. devono essere separate le ernie encistiche della vaginale 
o di Cooper dalle ernie encistiche della cisti congenita del funicolo. Nella maggioranza 
dei casi l’ernia encistica o le condizioni, che sono alla base della sua formazione, sono 
di origine congenita, mentre solamente in casi eccezionali un’ernia acquisita, che si 
affonda in un idrocele od in una cisti sacculare, può essere considerata come cisti del 
funicolo. Dopo aver diffusamente discusso sulla frequenza, sul meccanismo di formazione, 
sull’anatomia patologica e sul quadro clinico delle ernie encistiche, l'A. descrive un caso 
di ernia encistica congenita della cisti del funicolo. 


Vintura Vittorio, capitano medico. Contributo anatomo - clinico allo studio dei tumori 
subtentoriali. « Rassegna di Studi psichiatrici », fasc. 4, luglio-agosto 1937-XV. 


Riassunto. — Nella prima parte di questo lavoro lA. riassume i concetti generali 
sulle difficoltà che ancora si presentano, sopratutto nella diagnosi di natura, nei casi di 
tumore della fossa cranica posteriore; diagnosi importante anche dal punto di vista pratico 
per la condotta della terapia e per la prognosi; ricorda quindi le varietà istologiche dei 
tumori che si possono incontrare in questa regione e ne riassume le caratteristiche seguendo 
la classificazione degli AA. americani Bayley e Cushing. 
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Nella seconda parte riporta le storie cliniche di sette casi così distinti per la sede del 
tumore: due della linea mediana, uno dell'emisfero destro, tre dell'angolo ponto-cerebel- 
lare ed uno paracerebellare; riguardo la natura si tratta di due medulloblastomi, di un 
tubercoloma, di due neurinomi, di un meningioma e di un tumore istologicamente non 
perfettamente classificabile. 

Dopo questa dettagliata esposizione, sia dal punto di vista clinico che anatomo - isto- 
logico, corredata da reperti umorali, radio e ventricolografici, VA. viene alla esposizione 
cpicritica delle sue osservazioni che discute seguendo le norme consigliate dal Prof. Ayala. 
Trae quindi profitto dei particolari semeiologici rilevati nei suoi casi per tracciare una 
descrizione dei sintomi praticamente più utili per una diagnosi di sede. 

Dalla sua esposizione risulta confermata la capitale importanza dell'esame neuro- 
logico accurato, che rimane sempre la fonte più importante di criterî diagnostici, che 
vanno per altro completati da tutti i dati ricavabili dai vari mezzi moderni di indagine. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’« Office International de Documentation de Médecine Militaire ». ‘ 
Liegi (Belgio). N. 11, novembre 1937. 


Sauter: La psichiatria negli eserciti. 

Rivista internazionale. 

Porier: Le Giornate internazionali della Sanità pubblica e le Giornate d’igiene, di 
medicina e farmacia militare (Parigi, 1-10 luglio 1937). 

Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede biblio- 
grafiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVI, 
ottobre 1937. 


Galli: Relazione della Direzione generale della Sanità militare al Ministro della 
guerra, per l’anno 1936 (continuazione). 

Sqguirru: Tumori degli angoli del colon. Considerazioni medico-chirurgiche. 

Bacigalupo: Trattamento della giardiasi. 

Lagomarsino: Osteocondroma solitario del cavo popliteo e trombosi dell’ arteria 
poplitea. 

Mazza: Malattie endemiche nella nostra frontiera settentrionale (continuazione 
e fine). 

Alcazar: L’anchilostomiasi in reparti di truppe della provincia di Corrientes, 

Reyes: Gravi accidenti per puntura di ragno (Latrodectus Mactans). 

Casalins Molinari: Un caso di protesi dentaria fissa immediata. 


CECOSLOVACCHIA, 


Vojenské Zdravotnické Listy. — Organo scientifico dei medici, veterinari e farmacisti mi- 
litari cecoslovacchi. (Redazione: Praga, Bubenes, MNO. - Zdrav. oddoleni). Fasci- 


colo 5, 1937. 
Nemec: Lesioni da correnti elettriche nei riguardi della chirurgia di guerra. 
Halacka: Su un caso di seminoma. 


Rebenwurzel: Trattamento della gonorrea con Gonorapid di Hecht. 
Chladek: Che cosa esige la difesa nazionale dalla polizia veterinaria ? 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 3, settembre, tomo CVII, 1937. 


Placidi: L’aviazione di guerra. Il problema medico-fisiologico nell’attuale stato delle 
nostre conoscenze. 

Bergeret: Effetti fisiologici della velocità e degli acceleramenti in aeroplano. 

Bergeret: Effetti fisiologici dell’altitudine in aeroplano. 
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Giordan: L'inalazione di ossigeno durante il volo a grande altitudine. 

Flamme: Considerazioni mediche sul paracadutismo. 

Goett: Le principali intossicazioni cui può essere esposto il personale navigante delle 
forze aeree di terra e di mare. 


Archives de Médecine et Pharmacie Navales. — Servizio centrale di Sanità, Ministero 
della Marina, Parigi. Fasc. 2, aprile-giugno, tomo CXXVII, 1937. 


Boudet: Il Corpo sanitario marittimo e coloniale cento anni or sono. 

Mollaret: Nota sulle acque per uso alimentare nella città di Saigon. 

Quùerangal des Essarts: Una epidemia di influenza a bordo di un incrociatore in 
navigazione, 

Qùerangal des Essarts: Risultato della vaccinazione antitifo-paratifica nei contingenti 
della Marina al porto di Brest. 

Verré: Il servizio elettro-radiologico nell’ospedale marittimo di Lorient, 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell’ aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. XI, novembre 1937. 


Kathe: L’immunità vaccinale delle reclute. 

Lehmann: Risultati della rivaccinazione nelle reclute. 

Schoen e Wiinsche: Sull'improvviso insorgere di aritmie cardiache nei giovani. 
Schòneberg: La questione dell’agranulocitosi sintomatica da piramidone. 
Otto: Contributo al trattamento della sifilide epatica col neosalvarsan. 

v. Mauntz: Pericoli e malattie nel servizio dei palombari. 

Goede: Distacco di retina e idoneità al servizio militare. 

Ranke: Collasso da iperpressicne (durante il volo curvo). 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellsson. 
Ltd. Londra. Fasc. giugno 1937. 


Gall: Ipotesi interpretativa di anomalie in stati ansiosi. 

Wood: Un rapporto sui tipi, le cause, le localizzazioni e la terapia di 76 casi recenti 
di frattura del mascellare. 

Stott: Esaurimento da calore e da disidratazione nel deserto arabico. 

Williamson: Manila e una miniera d’oro. 

Hood: La protilassi delle malattie veneree con particolare riguardo alle abluzionì 
preventive, 

Editoriale: Lo stato della pubblica salute. 

O’ Grady: Un caso di fibrillazione auricolare seguito da guarigione. 

Lyburn: Un caso di febbre ghiandolare o mononucleosi infettiva. 

Will: Un molare superiore sinistro soprannumerario ritenuto. 

Sir Richard Luce: Esperienze di guerra di un ufficiale territoriale (continuazione). 


Fascicolo luglio 1937. 


Burke: Relazione sulla difesa antimalarica in un accantonamento a Kau Lung Tsai. 
Marshall: Aneurisma cirsoide, con speciale riguardo a un nuovo metodo di cura. 
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KAempthorne: Note storiche sulle caserme della Scozia. 

Carr: La goletta « Isabella ». Trasformazione da nave mercantile in yacht. 
Fletcher - Barrett: Dolore alla fossa iliaca destra. 

Editoriale: L’approvvigionamento idrico di Londra. 

Wilson: Un caso di probabile ulcera luetica recidiva. 

Curran: Le cause delle piaghe ai piedi tra le truppe e proposta di un rimedio. 
Lyburn: Sepsi puerperale curata col « Prontosil ». 

Sir Richard Luce: Esperienze di guerra di un ufficiale territoriale (continuazione). 


PARAGUAY. 


Revista de Sanidad Militar. — Giraduria de la Sanidad Militar, calle sargento Duré, 339, 
Asuncion. Fasc. 93-94, settembre-ottobre 1937. 


Editoriale: Il nostro decimo anniversario. 

De Felice e Gagliardone: Osteoma della mandibola. 

Gonzalez e Rivarola: Colorazione vitale in protozoologia intestinale. 

Gagliardone: La dissociazione termica retto-ascellare nell’appendicite acuta. 

Boettner: Esperienza di guerra nella regione del Chaco. 

M. O. S.: Il reclutamento, la preparazione e il perfezionamento dei medici e dei 
farmacisti militari. 

Marquez: Il diritto sanitario nelle repubbliche americane prima delle convenzioni 
sanitarie internazionali. 


POLONIA. 


Lekary Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 6, 15 settembre 1937. 


Schilling - Siengalewicz e Kolaczynski: Osservazioni sulle modificazioni del metabo- 
lismo basale per effetto dei bagni d'acqua salata. 

Maltnowski: Le perizie giudiziarie psichiatriche nell’esercito. 

Gorzkowski: Anomalie congenite dei muscoli pettorali. 

Kilinski: Conservazione della carne. 


N. 7, 1° ottobre 1937. 


Missiuro: Fisiologia degli esercizi fisici. 

Reicher: Reumatismo e artritismo. 

Malinowski: Le perizie giudiziarie psichiatriche nell'esercito (continuazione e fine). 
Krawczyk: Collegamento dei servizi sanitari nella guerra di movimento. 


RUSSIA. 
Voenno Sanitarnoe Delo. — Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 7 luglio 1937. 


Un ordine del giorno del Maresciallo Voroscilov agli eserciti sovietici. 

Faimberg: L'allenamento per i voli ad alta quota. RoT 
Hliin: Il comportamento della funzione visiva in condizioni di scarsa illuminazione. 
Kahan: Circa la misurazione del visus. 
Popov e Borscevsky: L'influenza della pressione atmosferica sull'apparato vestibolare. 
Borscevsky: La cura del mal di mare e del mal di montagna. 
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Kalmikov: La protezione contro il freddo nei voli ad alta quota. 

Herman; Le reazioni fisiologiche negli equipaggi dei sottomarini durante le immer- 
sioni molto prolungate, 

Kotov: L'allenamento alle lunghe marce. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington, vol. LXXXI, 
N. 5, novembre 1937. 


Rossiter: Discorso del presidente dell’Associazione dei medici militari. 

Darnall: Un caso di carcinoma con metastasi cardiaca. 

Cupp: Gomma sifilitica del tessuto muscolare. 

Ryan: Identificazione di cadaveri a mezzo di particolari caratteristiche della dentatura. 
Schneider: Malaria durante le manovre in Francia, nel 1936. 

Hansen: Un caso di encefalite emorragica dopo trattamento arsenicale. 

Bloomfield : Igiene mentale. 

Fox e Fisher: Trattamento della scarlattina col siero dei convalescenti. 

Wagoner: Immunizzazione attiva contro il tetano, in guerra. 

Bryan: La medicina preventiva nella profilassi del colera. 


——_ttm==——6@m 


NOTIZIE 


Avanzamento degli ufficiali in s. p. e. del Corpo sanitario. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 920, Giornale militare 24 dicembre 
u. s., disp. 67%, a norma dell'articolo 20 della legge di avanzamento, i seguenti ufficiali 
in s. p.e. del Corpo sanitario debbono essere presi in esame per l’iscrizione sui quadri 
di avanzamento ad anzianità od a scelta ordinaria per l’anno 1938. 

In applicazione dell’articolo 83, lettera e), del R. decreto-legge 16 giugno 1937-XV, 
non dovranno essere rinnovati i documenti di avanzamento per gli ufficiali (contrassegnati 
da asterisco) che, compresi nei limiti per l’iscrizione sui quadri dell’anno 1937-38, siano 
già stati classificati e, ove prescritto, siano stati sottoposti ad esami o valutazione dei titoli. 
Però, per gli ufficiali superiori già classificati per il detto anno 1937-38 ma non iscritti 
sui quadri di avanzamento dell’anno 1937, dovranno essere inviati al Ministero soltanto 
i libretti personali (esemplare del corpo). 

Gli ufficiali in aspettativa per infermità debbono essere presi in esame al compimento 
del dodicesimo mese dall'inizio dell’aspettativa o appena giudicati idonei a servizio in- 
condizionato. 


UFFICIALI MEDICI. 


Colonnelli: *Motisani Alfredo, *Moxaco Arturo, *Mopestixi Paolo, Grosso Vit- 
torio, StmuLa Ubaldo, Lapponi Guido. 

Tenenti colonnelli: *Taroce Antonio, *Craccio: Vito, *Forrti Igino, *Mancanaro Car: 
melo, *Carsone Vincenzo, PanagiA Antonino, D’Accarnpo Salvatore, Crarro Silvio, RaMpi 
Pietro, Asate Alessandro, PirreLLi Nicola. 

Maggiori: AnceLizLo Alfonso, La Rocca Paolo, Catarano Eduardo, PassaLacqua 
Gioacchino, D'Amsrosio Giuseppe, Bracini Giovanni, Mastrantonio Vincenzo, Corsi 
Alfredo, Boxaccorso Letterio, BucLiareLLo Federico, Pomo Felice, Bruno Carlo, Cam- 
sazzu Mario, Fusco Angelo, De Castro Ignazio, Pesce Nicolò, Gurco Pierino, SciLLieri 
Vincenzo, Trani Paolo, TeLese Vincenzo, Buoxo Demetrio, Raco Giovanni, Misrrano 
Giovanni, Meixeri Luigi, Cassitro Francesco Paolo. 

Capitani: *De Hyeronymis Ruggero, *TepescHi Nicola, Turano Raffaele, *Ferri 
Antonio, *Brezzi Giovanni, *PassaLacqua Raffaello, *Doxsanto Amedeo, *CuLtrone Sal- 
vatore, *SinisaLpi Guglielmo, *Parravina Domenico, *ALonzo Ruggiero, *Musumarra 
Niccolò, *Fiume Guglielmo, *Gorrren1i Luigi, *BurrigLione Michele, *Parti Giuseppe, 
*Perricone Giuseppe, *Diana Eugenio, *De1. Farrore Guglielmo, *Giutiano Celestino, 
*Gasparrini Nicola, Porenza Luigi, Paraninro Angelo, Castroxovo Gaetano, Lista 
Domenico, RixaLpi Orazio, Fori Alfio, Cassano Lorenzo, Avorio Caro Guido, Fuccio 
Giovanni, Paxpocri Edoardo, GeLanzè Celestino, SAantorsoLa Domenico, BeLLeLi Carlo, 
PaoLiuto Stanislao, Maxieri Alberto, Loxco Domenico, La Rocca Roberto, Matarazzo 
Lucio. 

Tenenti: Crescimanno Bernardo, CesreLLi Giuseppe, *Ruocco Alessandro, *Naro- 
Leose Andrea, *Ragni Guido, *Nuspeo Vincenzo, Arcari Gaetano, Di Marco Antonino, 
Pircoro Vincenzo, Marrese Francesco, Sapatino Riccardo, Menpicini Giuseppe, Car- 
prcecr Artemisio Adolfo, Lupo Amodeo, SaLvarore Francesco, Pontè Domenico, Furino 
Raffaele, Prrrari Ernesto, Pasceri Domenico, FerrIcno Giuseppe, Russo Sebastiano, Mo- 
Latoni Vincenzo, Di Iorio Alfredo, Mancini Giovanni Battista, Tauro Francesco, MoreLLI 
Gaetano, MoxeiLLo Michele, FeneLi Carlo, Bamonte Enzo, BaMoNnTE Nicola, Sparana 
Vincenzo, Giusrizieri Armando, Loyopice Cataldo, CaraLano Nicodemo, CaLieNnDo Gen- 
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naro, De Laurenzi Vincenzo, Teramo Filomeno Napoleone, Pierroni Gino, TartoxE 
Antonio, Accinni Mario, De Giorcr Mario, RinaLpi Antonio, Parernostro Vincenzo, 
GaLLerto Giacomo, MaxcanieLLo Luigi, Crrrincione Marco. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 


Tenente colonnello: *Lomsarni Manlio. 

Maggiore: *Gricnani Eugenio. 

Capitani: *Ferraris Salvatore, NocentINI Dino, Scorri Giuseppe. 
Tenenti: MeLchionna Ettore, *Gamsarini Giuseppe, *Loxco Fulvio. 


Ufficiali in s. p. e. del Corpo sanitario ammessi agli esami 
per l'avanzamento a scelta speciale dell’anno 1938. 


Come da circolare n. 922 Giornale militare, 24 dicembre u. s., disp. 67% a norma 
degli articoli 59, 97 e 111 della legge di avanzamento, per i maggiori in s.p.c. non 
esiste alcun limite di anzianità per l'ammissione agli esami di avanzamento a scelta 
speciale. 

Per i capitani e per i tenenti in s. p.e. del Corpo sanitario, sono stati stabiliti i 
scguenti limiti di anzianità per l'ammissione agli esami per l'avanzamento a scelta spe- 
ciale per l’anno 1938. 


UFFICIALI MEDICI. 


Capitani : fino a CAMPANELLA Arrigo compreso. 
Tenenti: fino a SaLvi Vincenzo compreso. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 


Capitani: fino a Secre Fernando compreso. 
Tenenti: fino a SaLtInI Pietro compreso. 


x 


Con disposizioni di cui alla circolare n. 932 Giornale militare, 30 dicembre u. s., 
disp. 68*, i seguenti maggiori, capitani e tenenti del Corpo sanitario sono stati ammessi 
agli esami per l'avanzamento a scelta speciale dell’anno 1938. 


UFFICIALI MEDICI. 


Maggiori: Fara Giovanni, sc. mil. Roma, Ferrari Ugo, osp. Roma, Giorci 
Giorgio, osp. Roma, Mura Salvatore Angelo, osp. Cagliari, Rerrano Ugo, ministero 
guerra. 

Capitani: Borra Luigi, campo san. mil. Anzio, BorzeLri Giovanni, 84° fant., 
Draco Calogero, 27° fant., FiLiBex Giuseppe, osp. Roma, FLoripia Francesco, sc. appl. 
san. mil., Lonco Domenico, osp. Roma, Panara Carlo, osp. Roma, Paragno Michele, 
osp. Roma, Santoro Nicolino, leg. CC. RR. Firenze, Santucci Giuseppe, direz. san. 
c. d’a. Napoli. 

Tenenti: ALLoccHio Achille, 8° fant., ALvisi Elmo, R. C. T. C. Libia orientale, 
Amorosi Giuseppe, ars.' R. E. Napoli, Arcari Gaetano, 11° bers., Bamonte Nicola, 
osp. Bolzano, Carazzo Alfonso, 74° tant., CaLienpo Gennaro, 7° genio, CrrrincioNE 
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Marco, 37° fant., Di Marco Antonino, tr. Harar, Di Mopica Pietro, 3" fant., Furixo 
Raffaele, R. C. T. C. Libia orientale, Giusrizieri Armando, ministero aeronautica, 
GaLLetto Giacomo, 19° art. div. fant., Iascone MacLieri Giuseppe, lanc. V. E. II, 
Matrese Francesco, gov. Harrar, Maresca Corrado, R. C. T. C. Libia, Maxia Cosimo, 
osp. Cagliari, Mazzori Fernando, genio ferr., Menna Luigi, 14° art. div. fant., MoLaioni 
Vincenzo, 52° fant., MoncitLo Michele, 7° alp., Nuspeo Vincenzo, 24° art. div. fant., 
Pierroni Gino, 65° motorizzato, Racni Guido, 20° art. corpo arm., RinaLpi Antonio, 
31° fant., Ruocco Alessandro, 42° art. div. fant., Russo Sebastiano, 5° art. contr., Savino 
Giovanni, 36° fant., Scareitti Mario, campo san. mil. Anzio, Sessa Vincenzo, R. C. T. C. 
Libia, Sirect Giuseppe, lanc. Firenze, Sirianni Carmelo, R. C. T. C. Libia, Sparano 
Vincenzo, osp. Bolzano, Teramo Filomeno Napoleone, R. C. T. C. Libia orientale, 
Vicario Cesare, 4° fant. carrista, VicentINI Antonio, dep. centr. col. Mogadiscio. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 


Capitano CuratoLo Lorenzo, ist. chim. farm. mil. 

Tenenti: BoccHini Francesco, osp. Bologna, PorteLLI Giuseppe, campo san. mil. 
Anzio, SaLrinI Pietro, ist. chim. farm. mil., VecoLi Norberto, osp. Genova, Vicari Car- 
melo, ist. chim. farm. mil. 


Commissioni esaminatrici per l'avanzamento degli ufficiali in s. p. e. 
del Corpo sanitario. 


Con circolare n. 863 Giornale militare, 6 dicembre u. s., disp. 62*, sono state no- 
minate le seguenti commissioni esaminatrici per l'avanzamento degli ufficiali del Corpo 
sanitario, da iscriversi sui quadri di avanzamento dell’anno 1938. 


Commissione esaminatrice per gli esami di avanzamento a scelta ordinaria al grado 
di maggiore medico e a scelta speciale al grado di capitano o maggiore medico : 


Tenente generale medico Mazzetti Loreto, presidente. 

Colonnelli medici MoLisani Alfredo, DeLocu Gino, Simura Ubaldo; tenenti colon- 
nelli medici De BernarpINIs Virginio, Costa Fausto, Bassi Giuseppe, Cassinis Ugo; 
maggiori medici Griri Filippo, Guio Giovanni, membri. 

Maggiore medico MaxrrepI Alfredo, segretario (senza diritto a voto). 


Commissione esaminatrice per gli esami di avanzamento a scelta speciale al grado 
di tenente colonnello medico : 


Tenente generale medico Mazzetti Loreto, presidente. 

Colonnelli medici MoLisani Alfredo, DeLocu Gino, Mopestini Paolo, SimuLa 
Ubaldo, Monguzzi Umberto, Camoriano Pietro, membri. 

Ten. colonnello medico Bassi Giuseppe, segretario (senza diritto a voto). 


Commissione esaminatrice per gli esami di avanzamento a scelta ordinaria al grado 
di maggiore chimico farmacista e a scelta speciale al grado di capitano o maggiore chi- 
mico farmacista : 


Maggior generale medico ZanurtINI Primo, presidente. 

Colonnello chimico farmacista Corrapi Remo, ten. colonnello chimico farmacista 
Lomsarpi Manlio, membri. : 

Maggiore chimico farmacista ApiLarpi Giulio, segretario (senza diritto a voto). 
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Commissione esaminatrice per gli esami di avanzamento a scelta speciale al grado 
di tenente colonnello chimico farmacista : 


Maggior generale medico Zanurtini Primo, presidente. 
Colonnelli chimici farmacisti Corrapr Remo, Mozzana Carlo, membri. 
Maggiore chimico farmacista AptLarpr Giulio, segretario (senza diritto a voto). 


Esami per l'avanzamento degli ufficiali in s. p. e. del Corpo sanitario. 


Dalla circolare n. 863, Giornale militare, 6 dicembre u. s., riportiamo i giorni e le 
località stabiliti per gli esami per l'avanzamento degli ufficiali del Corpo sanitario, com- 
presi nei limiti per l'iscrizione sui quadri di avanzamento per l’anno 1938. 


Avanzamento a scelta speciale. 
UFFICIALI MEDICI, 


Maggiori: 20 aprile 1938. - Prove orali e pratiche (ospedale militare di Roma). 

Capitani: 10 gennaio 1938. - Prova scritta (ospedale militare di Roma). — 1° aprile 
1938. - Prove orali e pratiche (ospedale militare di Roma). 

Tenenti: 10 gennaio 1938. - Prova scritta (presso i rispettivi comandi di corpo d'’ar- 
mata, i comandi delle truppe della Tripolitania, della Cirenaica, i Governi dell'A. O. LL 
e delle Isole italiane dell'Egeo). — 15 marzo 1938. - Prove orali e pratiche (ospedale 
militare di Roma). 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 


Maggiori; 10 gennaio 1938. - Prova scritta (presso i rispettivi comandi di corpo 
d’armata, i comandi delle truppe della Tripolitania, della Cirenaica, i Governi del- 
l'A. O. I e delle Isole italiane dell'Egeo). — 6 aprile 1938. - Prove orali (ospedale mili- 
tare di Roma). 

Capitani: 10 gennaio 1938. - Prova scritta (presso i rispettivi comandi di corpo 
d'armata, i comandi delle truppe della Tripolitania, della Cirenaica, i Governi del- 
VA. O. I. e delle Isole italiane dell'Egeo). — 31 marzo 1938. - Prove orali e pratiche 
(ospedale militare di Roma). 

Tenenti: 25 marzo 1938. - Prove pratiche (ospedale militare di Roma). 


Avanzamento a scelta ordinaria. 
UFFICIALI MEDICI, 
Capitani: 10 maggio 1938. - Inizio prove scritta, orale e pratica (ospedale militare 
di Roma). 
UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 


Capitani: 4 maggio 1938. - Inizio prove scritta, orale e pratica (ospedale militare 
di Roma). 


Avanzamento degli ufficiali fuori quadro e fuori organico 
del Corpo sanitario, 


° 

Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 923, Giornale militare, 24 dicem- 

bre u. s., disp. 67°, a norma dell’articolo ro della legge di avanzamento i seguenti 

ufficiali fuori quadro e fuori organico debbono essere presi in esame per la iscrizione 
sui quadri di avanzamento ad anzianità od a scelta ordinaria per l’anno 193 


NOTIZIE II3 


In applicazione dell’art. 83 lettera e) del R. decreto-legge 16 giugno 1937-XV, non 
dovranno essere rinnovati i documenti di avanzamento per gli ufficiali compresi nei 
limiti per l’iscrizione sui quadri dell’anno 1937-38. Però, per gli ufficiali superiori già 
classificati per il detto anno 1937-38 ma non iscritti sui quadri di avanzamento dell’anno 
1937, dovranno essere inviati soltanto i libretti personali (esemplare del corpo). 


UFFICIALI MEDICI FUORI QUADRO, , 


Colonnelli: Barie Felice, Surpi Domenico, Barra Alberto, DeLocv Gino, Secchi 
Francesco, Grorpano Giuseppe, Garortino Carlo, Fierro Michele, Curcio Saverio. 


UFFICIALI MEDICI FUORI ORGANICO, 


Tenente colonnello: Romy Paolo, 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI FUORI QUADRO, 


Tenente colonnello: Accossaro Ermenegildo. 


Avanzamento degli ufficiali in a. r. q. del Corpo sanitario. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 924, Giornale militare, 24 dicem- 
bre u. s., disp. 67%, a norma degli articoli 174, 175, 177 e 178 della legge di avanza- 
mento, sono stabiliti i seguenti limiti di anzianità entro i quali dovranno essere compresi 
gli ufficiali del Corpo sanitario in a.r.q. per essere presi in esame per l’iscrizione sui 
quadri di avanzamento dell’anno 1938. 

In applicazione dell'art. 83 del R. decreto-legge 16 giugno 1937-XV, n. 944, non 
dovranno essere rinnovati i documenti di avanzamento compilati anteriormente al 1° lu- 
glio 1937 per l'iscrizione sui quadri dell’anno 1937-38. Però, per gli ufficiali superiori 
già classificati, per il detto anno 1937-38, ma non iscritti sui quadri di avanzamento del- 
l'anno 1937, dovranno essere inviati soltanto i libretti personali (esemplare del corpo). 


UFFICIALI MEDICI. 


Colonnelli: fino a Ganci Salvatore compreso. 
Tenenti colonnelli: fino a Carra Gaetano compreso. 


Corsi allievi ufficiali di complemento del Corpo sanitario. 


A parziale modificazione della circolare n. 660, Giornale militare 1937 (v. fasc. IX, 
1937 di questo Giornale), i corsi per allievi ufficiali di complemento del Corpo sanitario 
(medici e chimici farmacisti), da effettuarsi presso la Scuola di applicazione di sanità 
militare in Firenze, avranno inizio il 1° aprile, anzichè il 1° febbrano 1938 e termine- 
ranno il 14 agosto, invece che il 30 giugno 1938. 


(Giorn. mil., 23 dicembre 1937-XVI, disp. 66°). 


Libere docenze. 


I seguenti ufficiali medici in s.p.c. hanno conseguito l’abilitazione alla libera 
docenza: il tenente colonnello Guido Fexri e il maggiore Giuseppe FergaLoro in CA: 
mica di guerra; il capitano Carlo Panara in Clinica delle malattie nervose e mentali, 


Congratulazioni. 


R — Giornale di medicina militare. 
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Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 


Cassanese Giuseppe, 77° ospedale da campo (Eritrea). — R. corpo truppe coloniali 
Eritrea, dal 1° luglio 1937-XV. 


PRIMI CAPITANI, 


GueuieLmino Lucio, ospedale militare Trieste. — In data 20 giugno 1936-XIV, 
comandato presso il ministero dell’Africa Italiana, perchè trasferito nel R. corpo truppe 
coloniali Eritrea. 

In data 18 luglio 1937-XV, cessa di essere comandato presso il ministero dell’Africa 
Italiana, perchè rientra dal predetto R. corpo. 

Manrrepì Oreste, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Scuola centrale militare di 
alpinismo. Cessando come sopra dal 17 dicembre 1937-XVI. 

Manrrepì Oreste, 309* sezione sanità in A. O. I. (Eritrea). -- R. corpo truppe colo- 
niali Eritrea, dal 16 aprile 1937-XV. 


CAPITANI. 


FLorio Ugo, infermeria presidiaria Anzio. — Scuola applicazione sanità militare. 

Di Raco Prospero, 9° art. corpo arm. gruppo scuola. — Scuola allievi ufficiali com- 
plemento Potenza. 

La Penta Innocenzo, 309% sezione sanità in A.O.I. (Eritrea). — R. corpo truppe 
coloniali Eritrea, dal 16 aprile 1937-XV. 

Maira Cesare, « Nizza ». — R. corpo truppe coloniali Eritrea, dal 2 settembre 
1937-XV, d'autorità. 

Santozoni Umberto, ospedale militare Bolzano. — R. corpo truppe coloniali Eritrea, 
dal 30 settembre 1937-XV, e messo a disposizione del ministero esteri. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Sarsano Pietro, 35° fant. — In data 1° agosto 1937-XV, cessa di essere comandato 
presso il ministero dell’Africa Italiana, per rientro dal R. corpo truppe coloniali Eritrea. 
Garcia Giovanni, 25° art. div. fant. — In data 25 settembre 1937-XV, cessa di essere 


comandato presso il ministero dell’Africa Italiana, per rientro dal R. corpo truppe coloniali 
Eritrea, 

Zagami Antonino, R. corpo truppe coloniali Somalia. — « Nizza » cessando come 
contro dal 3 ottobre 1937-XV. 


TENENTI, 


Percoro Vincenzo, pirotecnico R. esercito Capua. — In data 5 luglio 1937-XV, cessa 
di essere comandato presso il ministero dell’Africa Italiana per rientro dal R. corpo truppe 
coloniali Eritrea. 

Parenti Ugo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 15° fant. cessando come contro 
dal 5 novembre 1937-XVI. 

Bamonte Enzo, 1° fant. — R. corpo truppe coloniali Eritrea dal 2 settembre 1937-XV, 
d'autorità. 

Lixo Francesco, 9° art. arm. — R. corpo truppe coloniali Eritrea dal 2 settembre 
1937-XV, d'autorità. 
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Maresca Corrado, « Piemonte Reale ». — R. corpo truppe coloniali Libia (Tripoli- 
tania) dal 6 ottobre 1937-XV, d'autorità. 
FerriGno Giuseppe, 4° genio. — R. corpo truppe coloniali Eritrea dal 30 agosto 


1937-XV, d'autorità. 
Ufficiali chimici farmacisti. 


CAPITANI. 

CuraroLo Lorenzo, istituto chimico farmaceutico militare. — Ospedale militare Bari. 
TENENTI, 

Curci Raffaele, ospedale militare Udine. — R. corpo truppe coloniali Eritrea, dal 


2 settembre 1937-XV, d'autorità. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 70°, 2 dicembre 1937-XVI. 


* 
Ujficiali medici. 
CAPITANI. 

Faenzi Aldo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Roma. Ces- 
sando come sopra dal 25 novembre 1937-XVI. 

LarentA Innocenzo, id. id. id. id. Eritrea. — Id. id. Torino. Cessando come contro 
dal 17 gennaio 1938-XVI. 

Accarpi Antonino, ospedale militare Firenze. — Scuola applicazione sanità militare. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 72°, 9 dicembre 1937-XVI. 


* 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


I seguenti tenenti colonnelli cessano di essere comandati presso il ministero del- 
l'Africa Italiana, perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali dell’Eritrea, dalla data 
a fianco di ciascuno segnata: 

Rarrazzi Tullio. — Dal 23 febbraio 1936-XIV. 

Fappa Siro. — Dal 21 maggio 1937-XV. 

De Domenico Francesco. — In data 1" giugno 1936-XIV, comandato presso ii mini- 
stero dell'Africa Italiana, perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


Macciori. 


Masrrantonio Vincenzo. — In data 27 giugno 1937-XV, cessa di essere comandato 
presso il ministero dell’Africa Italiana, per rientro dal R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

Massa Filippo. — In data 8 luglio 1937-XV cessa di essere comandato presso il mi- 
nistero dell’Africa Italiana, per rientro dal R. corpo truppe coloniali Somalia. 

Barone Giovanni. — In data 2 agosto 1935-XIII comandato presso il ministero del- 
l'Africa italiana, perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


PrIMI CAPITANI, 


I seguenti primi capitani cessano di essere comandati presso il ministero dell Africa 
Italiana, dalla data a fianco di ciascuno segnata, perchè rientrano dal R. corpo truppe 
coloniali rispettivamente indicato: 

CoLom8rita Filippo. — Dal 6 luglio 1937-XV, Eritrea. 

Vimercati Luigi. — Dal 24 maggio 1937-XV, Somalia. 
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Santosoni Umberto. — Dal 7 giugno 1937-XV, Somalia. 


Ferri Antonio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ministero guerra, Cessando 
come sopra dal 29 novembre 1937-XVI. 
MocaricHÒe Carlo, A.0.1, Eritrea. — 1° art. alp. 
CAPITANI. 
AnnarumMma Ermanno. — In data 13 dicembre 1936-XV comandato presso il mini- 


stero dell’Africa Italiana, perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


I seguenti capitani cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa lta- 
liana, dalla data a fianco di ciascuno segnata, perchè rientrano dal R. corpo truppe colo. 
niali rispettivamente indicato: 

Moretti Giovanni. — Dal 21 agosto 1937-XV, Libia. 

Incria Lorenzo. — Dall’11 luglio 1937-XV, Eritrea. 

Maxpò Alfredo. — Dal 1° agosto 1937-XV, Eritrea. 

Castana Vincenzo. — Dal 17 agosto 1937-XV, Eritrea. 

Gregorini Pietro. — Dai 2 agosto 1937-XV, Eritrea. 

Masata Mario. — Dall’1t maggio 1937-XV, Eritrea. 

Mancione Giuseppe. — Dal 4 agosto 1937-XV, Eritrea. 

Iapevara Francesco. — Dal 1° agosto 1937-XV, Eritrea. 

Mazzota Vincenzo. — In data 1" giugno 1937-XV comandato presso il ministero 
dell’Africa Italiana, perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Somalia. 

Catragrò Salvatore, ministero guerra. — Sezione sanità XX corpo armata (Tripoli), 
cessando come sopra dal 6 novembre 1937-XVI. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


I seguenti tenenti incaricati del grado di capitano cessano di essere comandati presso 
il ministero dell’Africa Italiana dalla data a fianco di ciascuno segnata, per rientro dal 
RK. corpo truppe coloniali rispettivamente indicato: 

Burta Tito. — Dal 16 maggio 1937-XV, Somalia. 

Carorace Giuseppe. — Dall’r1 agosto 1937-XV, Eritrea. 

Rossi Bonifacio. — Dal 2 luglio 1937-XV, Libia. 

Farina Antonino. — Dal 14 aprile 1937-XV, Eritrea. 

NapoLitani Enrico. — Dal 12 giugno 1937-XV, Somalia. 

Gori Giovanni. — Dal 24 aprile 1937-XV, Eritrea. 

De Anprets Giuseppe. — Dal 19 maggio 1937-XV, Somalia. 


TENENTI. 


BerLia Francesco (ora capitano). — In data 18 aprile 1937-XV comandato presso il 
ministero dell’Africa Italiana, perchè trasferito nei R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


I seguenti tenenti cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa Italiana. 
dalla data a fianco di ciascuno segnata, perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali 
rispettivamente indicato. 

Crescimanno Bernardo. — Dal 17 giugno 1937-XV, Eritrea. 

Lomsarpi Mario. — Dal 24 giugno 1937-XV, Somalia. 

Sessa Vincenzo. — Dal 3 febbraio 1937-XV, Libia. 


NaroLeone Andrea. — Dal 20 aprile 1937-XV, Somalia. 
Antenucci Elpidio. — Dal 1° giugno 1937-XV, Somalia. 
Dr Trapani Salvatore. — In data 7 giugno 1937-XV comandato presso il ministero 


dell'Africa Italiana, perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Libia. 
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Ufficiali fuori quadro. 
COLONNELLI. 


Curcio Saverio. — In data 27 novembre 1937-XVI, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 9 febbraio 1935-XIII. 


Ufficiali fuori organico. 
TENENTI COLONNELLI. 


Canpipori Enrico, richiamato in temporaneo servizio. — In data 1° novembre 
1937 XVI cessa dal richiamo stesso. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 73°, 16 dicembre 1937-XVI. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


PirreLti Nicola, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Ospedale militare Chieti. 
Cessando come sopra, dal 4 gennaio 1938-XVI, 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


(iasprarro Umberto. — Al provvedimento che lo riguarda pubblicato nel Bollezzino 
ufficiale 18 novembre 1937-XVI (v. fasc. XI, 1937-XV di questo Giornale, pag. 1267) 
leggasi: Ospedale militare Torino, R. clinica oculistica Torino, anzichè: Ospedale mili- 
tare Roma, R. clinica oculistica Roma. 


TENENTI, 


Sasetti Carlo, 7° bers. — R. corpo truppe coloniali Libia, dal 6 novembre 1937-XVI 
d'autorità. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 74°, 23 dicembre 1937-XVI. 


* 
Ufficiali medici. 
Macciori. 


Masrrojanni Antonino, distretto Roma 1, in aspettativa per infermità temporanee 
provenienti da cause di servizio. — In data 1° ottobre 1937-XV è richiamato in servizio 
effettivo e destinato distretto Roma II. 

Carcacni Amato, ospedale militare Brescia, — Ospedale militare Milano. 

Goxzates Alfredo, ospedale militare Perugia, — Legione territoriale CC. RR. Lazio. 


PRIMI CAPITANI, 


Ropinò Nicola. — E’ autorizzata la rettifica del nome in Nicolantonio. 

Castronovo Gaetano, 75° fant. trattenuto in servizio limitato. — In data 23 ago 
sto 1937-XV cessa da tale posizione perchè idonec al servizio militare incondizionato. 

Apami Felice, in aspettativa per infermità temporanee provenienti da causa di ser- 
vizio. In data 26 agosto 1937-XV è richiamato in servizio perchè idoneo al servizio mili- 
tare incondizionato, e destinato legione CC. RR. Padova. 
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Fenca Edgardo, ospedale militare Firenze. — Ospedale militare Genova. Cessando 
col 31 dicembre 1937-XVI di essere comandato quale assistente militare presso la clinica 
neuropschiatrica della R. università Firenze. 

PaoriLro Stanislao, ospedale militare Milano. — Ospedale militare Brescia. 


CAPITANI. 


Cauia Stefano, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Scuola allievi ufficiali comple- 
mento Bra’. Cessando come sopra dal 28 dicembre 1937-XVI,. 

Mercurio Rocco, A. O.I. Eritrea. — Ospedale militare Bari. 

Izzo Arduino, 41° fant. — R. accademia fanteria e cavalleria. 


TENENTI, 


FisicreLta Pietro. — In data 21 agosto 1937-XV è trattenuto in servizio limitato 
per mesi quattro e comandato temporaneamente distretto Ivrea. 


Ufficiali collocati fuori quadro (Art. 35 legge avanzamento). 
COLONNELLI. 
Dal 18 ottobre 1937-XV. 
Con anzianità 21 maggio 1935-XII : 


Fierro Michele. — Continua nella carica di direttore di sanità militare del comando 
corpo armata Alessandria. 


Avrebbe seguito nel ruolo del s. p. e. il pari grado Lapponi Guido. 


Dal 12 settembre 1937-XV. 


Con anzianità 20 febbrato 1934-XII: 


Seccni Francesco. — Continua nella carica di direttore di sanità militare comando 
corpo armata Bolzano, 


Avrebbe seguito nel ruolo del s. p. e. il pari grado Modestni Paolo. 


Dal 15 ottobre 1937-NV. 


Con anzianità 19 settembre 1934-XII : 


Giorbaxo Giuseppe. — Continua nella carica di direttore della scuola di applicazione 
di sanità militare Firenze. 
Avrebbe seguito nel ruolo del s. p. e. il pari grado Grosso Vittorio. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 75°, 30 dicembre 1937-XVI. 


Onorificenze, 


Su proposta del Duce, nella forma del Moto Proprio Sovrano è stata conferita la 
commenda nell'Ordine Coloniale della Stella d’Italia al ten. generale medico gr. uff. Luigi 
Mauri, per le sue distinte benemerenze coloniali che hanno questi significativi esponenti : 
due volte volontario in Eritrea, un anno di dura prigionia dopo la prima battaglia di 
Adua, volontario per 18 mesi nella guerra di Libia. 
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Xx 
Il maggiore medico in s. p.e. Alfredo Corsi è stato nominato ufficiale nell'Ordine 
della Corona d’Italia nella forma del Moto Proprio Sovrano. 


* 


I capitani medici in s. p.e. Arturo Montone e Giuseppe Assini sono stati nominati 
cavalieri nello stesso suddetto Ordine, ad iniziativa del Ministero delle Finanze. 


Lutti della Sanità militare. 


Abbiamo il dolore di partecipare la morte del nostro caro camerata, maggiore 
medico in s.p.e. cav. dott. Ettore Alberti, spentosi a Novara, dopo breve malattia, il 
giorno 7 gennaio. 

Era nato il 20 ottobre 1885 a Monterchi, in provincia di Arezzo, e si era laureato a 
Roma nel giugno del 1913. Sottotenente medico di complemento il 10 agosto 1916, il 
18 luglio 1917 fu nominato tenente in s. p. e. Promosso capitano il 10 febbraio 1924, con 
qualitica di primo capitano dal 26 febbraio 1933, dal 25 settembre 1937 aveva raggiunto 
il grado di maggiore ed cra stato assegnato all'ospedale militare di Novara. 

Partecipò alla grande guerra nelle campagne 1916-1918, guadagnando una medaglia 
di bronzo e una croce di guerra al valor militare, una croce al merito di guerra e due 
encomi solenni. Era decorato della medaglia di bronzo dei benemeriti della salute pub- 
blica e della croce di cavaliere della Corona d’Italia. 

Il maggiore medico Alberti, oltre che soldato valoroso, fu professionista assai di- 
stinto, come ebbe a dimostrare negli apprezzatissimi servizi prestati presso i Corpi di 
truppa, negli ospedali militari ed anche in importanti incarichi civili, assolti nel 1918 e 
1919 nelle provincie di Avellino, di Benevento, di Napoli e di Venezia, per campagne 
contro l'influenza, il vaiolo e la tubercolosi. 

La sua immatura dipartita suscita vivo cordoglio nel Corpo sanitario, per l'affetto 
e per la grande stima che gli conciliavano le sue belle doti di cuore e di intelletto. 

S. E. il generale Pariani, Sottosegretario di Stato per la guerra, ha telegrafato per- 
sonali condoglianze alla famiglia. 

Alle solenni esequie hanno partecipato larghe rappresentanze e molti ufficiali dei 
Corpi di sede in Novara, tutti gli ufficiali dell’ospedale militare e gli ufficiali medici del 
Presidio, col Direttore di Sanità del Corpo d’armata di Torino che, da parte del Direttore 
generale della Sanità militare e del Corpo Sanitario, ha presentato alla consorte e alla 
tigliuola dell'amato scomparso profonde condoglianze, accolte con animo commosso e 
grato per tante manifestazioni di sincero compianto. 


x 


E’ mancato ai vivi, in Udine, il ten. colonnello medico in a. r. q. dott. cav. uff. Igino 
Gasparini. Aveva con molto onore appartenuto al servizio attivo distinguendosi in vari 
incarichi durante la grande guerra, €, nell'immediato dopo guerra, specialmente per 
l'opera esperta e intelligente prestata quale ufficiale superiore addetto alla Direzione 
di Sanità di Armata, nella Venezia Giulia. ha al 

Lasciato il servizio col grado di maggiore, si dedicò alla specialità odontoiatrica, 
stabilendosi in Udine ed acquistando ivi buona fama e buona clientela. Dotato di nobile 
animo, di innata grande bontà e gentilezza, ha ceduto in ancor verde età ad un fato 
inesorabile, lasciando di sò Vivo rimpianto. 
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Xx 


In età avanzata moriva, a Rieti, il dott. cav. Italo Salvetti, ten. colonnello medico 
nella riserva. Fu per molti lustri medico condotto a Mortegliano, in provincia di Udine, 
amato e stimato per capacità, bontà d'animo e abnegazione nell’esercizio professionale. 

Durante la grande guerra venne richiamato in servizio ed ebbe la direzione di ospe- 
dali di riserva e di gruppo ospedaliero, distinguendosi per attività e competenza tecnica, 
come pure per buone attitudini organizzative. 


x 


Si è pure spento, a Napoii, all’età di circa 63 anni, il maggiore medico della riserva 
dott. cav. Pasquale Fiorentino. 

Durante il conflitto mondiale fu direttore di un ospedale da campo ed ebbe poi altri 
incarichi. Dopo la guerra rimase quasi ininterrottamente in servizio, come ufficiale ri- 
chiamato, e per molti anni, fino allo scorcio del 1936, fu addetto alla Commissione Me- 
dica per le pensioni di guerra di Udine. 

Figlio dell’illustre filosofo Francesco, cbbe il culto delle memorie paterne; fu di alto 
sentire e di grande rettitudine, portando nel disimpegno delle delicate mansioni cui doveva 
attendere un senso di scrupolosa probità e correttezza. 

Pur minato dal male, volle rimanere fino all'ultimo al suo posto di lavoro, finchè 
ie estreme forze gliclo consentirono. 


Abbiamo appreso in ritardo queste dolorose perdite fra i colleghi in congedo. Ai con- 
giunti vadano le condoglianze più sentite della famiglia medica-militare. 


Corso informativo sul Servizio sanitario in guerra, 


Su disposizioni del Comando del Corpo di Stato Maggiore e secondo istruzioni 
impartite dalla Direzione generale di Sanità militare, nel prossimo febbraio avrà luogo 
un corso informativo, della durata di tre giorni, sul Servizio Sanitario in guerra, per 
gli ufficiali medici in congedo e per i medici civili, a cura delle Direzioni di sanità di 
Corpo d’armata. 

Nell'’organizzazione e preparazione del corso ha validamente cooperato il Sindacato 
Nazionale Fascista dei medici, con l'adesione della Direzione generale della Sanità pub- 
blica, della Croce Rossa Italiana, del Sovrano Militare Ordine di Malta e del Comando 
della M. V. S. N. L'onorevole Segretario del Sindacato ha emanato al riguardo una 
circolare ai medici d’Italia, pubblicata nel n. 8 de Le Forze Sanitarie del 30 aprile u. s. 

Il corso si svolgerà nei giorni 14, 15 e 16 nelle sedi di Genova, Milano, Verona, 
Bologna, Roma; nei giorni 20, 21, 22 nelle sedi di Torino, Trieste, Firenze, Napoli, 
Palermo, Cagliari. 

L'istruzione, impartita da ufficiali medici specializzati, designati dalla Direzione 
generale di Sanità militare, sarà fatta nel seguente ordine: il 1" giorno si tratterà degli 
aggressivi chimici di guerra; il 2° giorno di traumatologia e chirurgia di guerra; il 
3° giorno di igiene militare. I diversi argomenti, attinenti a queste specialità mediche 
militari, saranno sviluppati in sei conferenze: 

a) azione biologica degli aggressivi chimici e sintomatologia dei colpiti; 
b) mezzi di difesa individuale e collettiva contro gli aggressivi chimici di guerra 
€ pronto soccorso ai colpiti; 
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c) cenni generali di traumatologia di guerra - azione vulnerante delle moderne 
armi da fuoco; 

d) il servizio chirurgico di guerra presso le diverse formazioni sanitarie - neces- 
sità di carattere tecnico e logistico cui deve ubbidire; 

e) compiti del servizio igienico-profilattico in guerra; 

f) mezzi di attuazione presso la collettività militare. 

S. E. il generale di Corpo d’armata gr. uff. Aurelio Ricchetti, Direttore del Scr- 
vizio chimico militare, ha gentilmente aderito all’invito di tenere a Roma la prima con- 
terenza sugli aggressivi chimici di guerra. 

Le conferenze saranno completate con la dimostrazione pratica del materiale di 
difesa antigas e del materiale sanitario di mobilitazione. 

Non si fa luogo a richiamo in servizio e quindi la partecipazione al corso ha carat: 
tere di volontarietà. 

Tale partecipazione verrà considerata come titolo di benemerenza ai fini del giu- 
dizio di idoneità all’avanzamento per gli ufficiali medici in congedo. Di conseguenza a 
cura degli enti interessati, sulle carte personali degli ufficiali sarà apposta la seguente 
annotazione: « Ha frequentato il corso informativo sul Servizio sanitario in guerra di 
cui alla circolare 1216 - Ministero Guerra. Direzione generale di Sanità militare in data 
1 dicembre 1937-XVI ». 

Ai medici frequentatori sarà rilasciato un attestato di frequenza da parte del Sin- 
dacato Fascista dei medici. 

L’annotazione sulle carte personali e il rilascio dell’attestato di frequenza saranno 
concessi solo a coloro che abbiano partecipato all’intero ciclo delle conferenze considerate 
in programma, 

Ai frequentatori del corso, siano ufficiali in congedo o medici civili, dimoranti in 
località diverse da quella ove esso sarà svolto, verranno rimborsate le spese di viaggio 
di andata e ritorno a tariffa militare, a cura delle direzioni degli ospedali militari, le 
quali rilasceranno dietro ordine delle Direzioni di sanità i fogli di viaggio e gli appositi 
scontrini. Ai medici civili saranno rilasciati gli scontrini ferroviari di 1° classe. 

I medici civili, per la durata del corso, saranno autorizzati a convivere alle mense 
di presidio. I comandi competenti rilasceranno apposita tessera. 

Ai frequentatori del corso sarà fatto vmaggio di un opuscolo contenente la rac- 
colta degli articoli tecnici, recentemente apparsi su Le Forze Sanitarie, sugli stessi argo- 
menu che saranno oggetto delle conferenze e delle dimostrazioni pratiche. 

Alle istruzioni dovranno partecipare anche gli ufficiali medici in servizio nei diversi 
presidi, compatibilmente con le esigenze delle loro ordinarie mansioni. 


Corso di logistica, 


A 

Allo scopo di perfezionare nel campo logistico le conoscenze degli ufficiali dei 
Servizi, specie in relazione alla guerra di movimento, nello scorso novembre si è svelto 
a Torino, presso l’Istituto superiore di guerra, un corso di logistica della durata di 
20 giorni, per tenenti colonnelli medici, commissari e veterinari. 

Il corso è consistito in riunioni informative, esercitazioni sulla carta, visite a stabi- 
limenti e materiali dei servizi di sanità, di commissariato, di veterinaria, dei trasporti e 
tappe. Le esercitazioni hanno avuto carattere di manovra coi quadri. 

E’ stata anche promossa la collaborazione degli ufficiali del corso mediante espo- 
sizioni intorno ad argomenti di particolare interesse tecnico-logistico relativi ai servizi 
di rispettiva competenza. 
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II VI Congresso nazionale contro la tubercolosi. 
(Tripoli, 17-20 dicembre 1937-XVI). 


Vi hanno partecipato circa ottocento tisiologi e rappresentanti degli enti ed istituti 
maggiormente impegnati nella lotta contro la tubercolosi, e una numerosa rappresen- 
tanza di tisiologi stranieri (fra cui particolarmente notevole quella tedesca), che si sono 
vivamente interessati non soltanto dei lavori del Congresso, ma anche di tutto ciò che 
l'ambiente presentava a documento dell’azione di civiltà del Regime Fascista nei territori 
della nostra Colonia mediterranea. 

La riunione di questa imponente massa di studiosi ha costituito una delle ragioni 
dello schietto successo del Congresso, di cui è agevole comprendere l’alta significazione 
scientifico-sociale e politica determinata sopratutto dal luogo stesso in cui la manifesta- 
zione aveva la sua piena attuazione. Chè essa, infatti, non soltanto ha mostrato quanto 
il Regime ha già fatto per la rinascita e la trasformazione della Libia, e le grandiose 
opere in via di compimento per la difesa della integrità fisica della popolazione metro- 
politana e delle popolazioni indigene, ma ha in complesso e suggestivamente additato i 
segni caratteristici di un'azione di bonifica, di educazione, di civiltà, realmente esem- 
plare e incomparabile. 

Questo significato idcale doveva necessariamente accrescere il prestigio del Con- 
gresso antitubercolare di Tripoli, alla cui organizzazione hanno dato il loro decisivo 
appoggio morale tanto la Direzione generale della Sanità pubblica, del Ministero del 
l’Interno, quanto S. E. il Maresciallo Italo Balbo, Governatore generale della Libia, che 
ne ha assunto l’alto patronato, facilitando con ogni mezzo la piena realizzazione del- 
l'iniziativa, 

Riassumiamo brevemente i lavori del Congresso, l’inizio dei quali è stato preceduto, 
la mattina del 17 dicembre, subito dopo l’arrivo della motonave Vw/cania, da una visita 
di tutti i congressisti al Castello e al Monumento dci Caduti, ove è stata deposta una 
corona di alloro. 

La cerimonia inaugurale del Congresso è avvenuta, nel pomeriggio dello stesso 
giorno, al teatro Miramare, presenti tutte le autorità della Colonia e molte centurie 
della Gioventù Italiana del Littorio che hanno accolto i congressisti con il canto degli 
inni della Patria. $. E. Balbo ha dato il benvenuto augurale ai partecipanti alla grande 
adunata; ha esaltato la missione del medico, che sopratutto nei territori coloniali è 
realmente vero e proprio apostolato; ha posto in rilievo i nuovi ordinamenti coloniali 
italiani che hanno soppiantato gli antichi, indegni di una civiltà mediterranea ed ha 
terminato rilevando come l’azione fascista proceda ovunque attivissima, agli ordini del 
Duce, per potenziare la gloria del Re Imperatore e la missione civilizzatrice di Roma. 
Hanno poi parlato S. E. Paolucci, Presidente della Federazione Nazionale Fascista per 
la lotta contro la tubercolosi, il Direttore generale della Sanità pubblica, S. E. Petra- 
gnani, il prof. Ameuille, delegato della Unione Internazionale contro la tubercolosi, e 
il capo della «delegazione tedesca, mettendo in rilievo la importanza scientifica e sociale, 
e il profondo significato politico dei lavori del Congresso. 

Terminata la cerimonia inaugurale, i congressisti si sono adunati al teatro Uaddan, 
dove è stata subito iniziata la discussione del primo tema all’ordine dei lavori: La colla- 
borazione dei vari enti nella assistenza e nella profilassi antitubercolare. Su questo argo- 
mento, di vitale interesse ai fini degli sviluppi e del perfezionamento della lotta contro la 
tubercolosi, hanno successivamente preso la parola, S. E. Petragnani, il prof, Cramarossa 
per l’Istituto Nazionale Fascista della Previdenza Sociale, S. E. Mutinelli per l'Opera 
Nazionale per la protezione della Maternità e dell’Infanzia, il prof. Bocchetti per la 
Federazione Fascista contro la tubercolosi, i rappresentanti della Sanità militare, della 
Croce Rossa Italiana, dell'Opera Nazionale Dopolavoro, di varie Confederazioni e Fede- 
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razioni nazionali, di tutti gli enti insomma che, direttamente o indirettamente, svolgono 
un'azione che è comunque sempre di grande importanza ai fini della lotta antitubercolare. 

Nella seconda seduta è stato esaminato il tema riguardante: La bdacillemia tuber- 
colare. Alla relazione generale del prof. Daddi e alle correlazioni dei proff, Barchi, 
Besta e Mazzetti è seguita una nutrita discussione, a cui hanno preso parte il senatore 
prof. Maragliano e i proff. Liebermeister, Urizio, Lubich e Pancrazio. 

Di notevole valore scientifico e pratico è stata la discussione del tema successivo 
riguardante: La profilassi antitubercolare prenatale e postnatale. Oltre i relatori prof. Ver- 
cesì e prof. Jemma, e i correlatori proff. Bompiani, Gaifami, Lurà, Salvioli, hanno 
partecipato alla interessante discussione di questo argomento S. E. Petragnani e i 
protf. Zamorani, De Toni, Sabatini, Acqua, Laurinsich, Cramarossa ed altri. A_conclu- 
sione di essa è stata approvata alla unanimità una dichiarazione in cui, fra l’altro, si 
riconosce la opportunità di realizzare nel modo più largo il ricovero precoce e prolungato 
delle gravide tubercolose e che si predispongano dovunque provvidenze atte a salvaguar- 
dare i nati da esse. 

Il tema: Storia e sviluppo della tubercolosi in Tripolitania, è stato ampiamente 
analizzato nella vasta ed esauriente relazione generale del magg. med. prof. De Paoli, 
per la parte epidemiologica, clinica e sociale, e del prof. Ciotola, direttore dell'Ospedale 
coloniale principale di Tripoli, per la parte storica e statistica. Sull'argomento hanno 
preso la parola il prof. Burnand, il cap. med. dott. Nastasi, i proff. Onorato e Tripodi. 
Infine i relatori hanno proposto che nel prossimo Congresso nazionale antitubercolare 
sia discusso il tema: La tubercolosi nelle nostre Colonie. La seduta si è conclusa con 
l'approvazione di una dichiarazione di omaggio a S. E. il Governatore generale della 
Libia per l’illuminata opera svolta a favore della salute delle razze metropolitane e indi- 
gene, e di un telegramma al Ministero della Guerra, il quale, a traverso la Direzione 
generale della Sanità Militare, tanto decisivo incremento e fattivo contributo ha dato per 
la realizzazione degli studi sul problema tubercolare nella Tripolitania. 

I lavori del Congresso sono stati completati da una serie di conferenze, del prof. Adel- 
chi Salotti su: // quadro radiologico del torace normale; del sen. prof. Edoardo Mara- 
gliano su: La terapia specifica nelle malattie da infezione tubercolare; del prof. Filippo 
Eredia su: /! clima della Libia in relazione al clima delle regioni meridionali dell'Italia. 
Nell'ultima seduta, infine, S. E. Paolucci ha commemorato Arcangelo Ilvento e il pro- 
tessor Gasbarrini il sen. Ferdinando Micheli. Si è quindi tenuta l'assemblea generale 
della Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi, durante 
la quale hanno parlato i relatori dei conti e il segretario generale prof. Bocchetti, che ha 
tracciato in breve sintesi lo sviluppo dell'attività dell’ente, il quale, sulle direttive delle 
superiori gerarchie, accentua sempre più in estensione e in profondità la sua azione di 
carattere scientifico sociale. 

Il Congresso ha concluso i suoi lavori elevando un entusiastico saluto di omaggio 
al Duce, animatore della possente azione sociale del Regime Fascista che in pochi anni, 
con un'azione vittoriosa in tutti i settori, ha posto l’Italia Fascista e Imperiale alla testa 
di tutte le Nazioni civili del mondo. 


Congresso internazionale di oftalmologia. 


Nello scorso dicembre s'è tenuto al Cairo il Congresso internazionale di oftalmologia, 
con pieno successo per il grande numero dei congressisti, convenuti da quasi tutte le 
nazioni, e per l’importanza dei lavori compiuti. Circa quaranta cerano i partecipanti ita- 
liani, fra i più noti esponenti della nostra Scuola di oftalmologia, la quale si è affermata 
nel Congresso con notevoli ed apprezzati contributi. 
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Il maggiore medico prot. Tommaso Sarnelli ha svolta una interessante comunica- 
zione sul tracoma nell’Africa italiana e nello Yemen, con originali deduzioni sulla in- 
fluenza delle radiazioni luminose nella controversa etiologia della diffusissima oftalmia. 

Lo stesso maggiore Sarnelli, il 20 dicembre, nella sala della Reale Società di Medi- 
cina dell'Egitto, dinanzi ad uno sceltissimo uditorio internazionale, ha tenuto una applau- 
dita conferenza sul tema: Ricordi medici dello Yemen, 

Il prossimo Congresso internazionale di oftamologia avrà luogo a Vienna nel 1941. 


Il X Congresso internazionale di chimica, 


Dal 15 al 21 maggio prossimo, avrà luogo a Roma il X Congresso internazionale 
di Chimica. Il Comitato Ordinatore è presieduto da S. E. Nicola Parravano, Accademico 
d’Italia. 

Gli argomenti che saranno discussi sono stati raggruppati in maniera del tutto origi- 
nale e differente da quella tradizionale; il Congresso, cioè, comprenderà 11 Sezioni, 
ognuna delle quali metterà in rilievo i rapporti della chimica nei riguardi delle varie 
forme dell'attività umana, 

Gli uomini più not nel campo degli studi e della tecnica in tutto il mondo, hanno 
già inviato la loro adesione e le richieste sinora pervenute al Comitato Ordinatore fanno 
prevedere che il numero dei congressisti sarà superiore a ogni previsione. In questa occa- 
sione l’Italia sarà lieta di mostrare ad essi i passi giganteschi compiuti negli ultimi tempi 
e di documentare la propria attrezzatura industriale creata dal valore dei suoi tecnici e 
dalla tenace volontà dei suoi industriali, dimostrando come essa dia l’assoluta certezza 
che il programma autarchico voluto dal Duce sarà nel più breve tempo realizzato. 

Le iscrizioni debbono essere inviate alla Segreteria del Congresso (Via Panisperna, 
n. $9-A) fino a tutto il mese di marzo e l'invio di comunicazioni al Congresso è stato 
prorogato, per assicurare una più larga partecipazione ai lavori, al 15 aprile, purchè esse 
siano preannunciate entro il 15 marzo. 

La Segreteria è a disposizione per l’invio di programmi, notizie e quanto potrà essere 
richiesto. 


Medicina Augustea, 


Il giorno 8 gennaio, a Roma, nella Sala Borromini, il ten. generale medico prof. Fi- 
lippo Caccia ha tenuto una attraente conferenza su: La Medicina nell'epoca di Augusto. 

La conferenza si è inserita nel Corso degli Studi Romani, tenuto nella stessa sede a 
celebrazione del bimillenario di Augusto, da insigni storici, letterati c artisti i quali hanno 
rievocato tutte le grandezze del Secolo d'oro, mentre appunto ancora mancava una ade- 
guata rassegna dell’alto grado raggiunto a quell’epoca dalle arti sanitarie e dall’igiene. 
A tanto ha provveduto il gen. Caccia, con una dotta esposizione del pensiero medico 
romano attraverso una minuta analisi dei classici e degli enciclopedisti del tempo di 
Augusto, con citazioni e sagaci commenti di mumerosi passi di Virgilio, di Orazio, di 
Ovidio e d’altri sommi poeti e scrittori, con estese notizie sulla storia e sulle leggende 
della Medicina e con efficaci profili dei grandi medici di allora, a cominciare da Musa 
e da Celso. 

Il conterenziere s'è poi intrattenuto sulle grandiose opere di pubblica igiene: acque- 
dotti, bonifiche, terme, stadî, palestre, che segnarono i supremi fastigi della civiltà di 
Roma, ora nuovamente attinti dalla civiltà fascista, sulle ritrovate vie dell'Impero. 
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L'O., attentamente ascoltato, è stato alla fine felicitato e applaudito dall’ elettis- 
simo pubblico, fra cui si notavano S. Em. il Cardinale Tedeschini, il Segretario di Pro- 
paganda Fide S. E. Costantini, il direttore generale della Sanità militare e altre perso 
nalità. 


Nella stampa periodica militare. 


Per meglio assicurare unità di indirizzo alle pubblicazioni periodiche militari, il 
Ministero della Guerra ha disposto che dal 1° gennaio c. a. la Rivista di Fanteria e la 
Rivista di Artiglieria e Genio siano contratte in una Rivista unica mensile che si intitola : 
Rassegna di Cultura Militare. 

Tale Rivista è composta di una prima parte generica (organica, storia militare, let- 
teratura militare, arte militare, difesa dello Stato, eserciti esteri ecc.) e di una seconda 
parte specifica (scientifica, tecnica), riguardante le singole Armi. Questa seconda parte 
specifica porta, nella Rassegna, distinti sottotitoli che ricordano le rispettive riviste ori- 
ginarie. 

La direzione della Rassegna di Cultura Milrtare è assunta da S. E. il generale di 
Corpo d'armata cav. di gran croce Rodolfo Corselli. 

Il giornale Le Forze Armate torna ad essere bisettimanale. Continuano gli altri 
periodici militari: La Nazione Militare, la Rivista dei Carabinieri Reali, il nostro Giornale, 
lo Rivista di Commissariato e dei Servizi amministrativi militari, \a Rivista giuridica 
delle Forze Armate. 


« Rassegna Sanitaria dell’ Impero >». 


Alla data dell’ultimo annuale della Marcia su Roma ha visto la luce la Rassegna 
Sanitaria dell'Impero, diretta dal prof. Enzo Romanelli, Ispettore superiore della 
Sanità pubblica in A. O. I., con un eletto corpo redazionale e con la collaborazione di 
insigni tropicalisti italiani e stranieri. 

La direzione onoraria è stata assunta da S. E. il Senatore Conte Castellani di Chi- 
simaio. 

La Rassegna è stampata presso il Servizio tipografico del Governo Generale del- 
l'A.O.I.- Direzione e amministrazione: casella postale 401, Addis Abeba. 

L'abbonamento annuo è di L. 50 per l'Impero; L. 70 per il Regno, la Libia ec l'Egeo; 
L. 90 per l'Unione Postale Internazionale. 

Il primo fascicolo, nitido ed elegante, contiene articoli di presentazione e program- 
matici della direzione e della redazione, con una lucida relazione dello stesso prof. Roma- 
nelli su L'organizzazione sanitaria in A. O. I., notevoli memorie scientifiche e altri 
interessanti scritti su questioni varie di attualità, inerenti alla vita sanitaria dell'Impero. 
La Rassegna è infatti destinata ad accogliere studî sui vari problemi sanitari del vastis- 
simo territorio, stabilendo i migliori collegamenti con la Madre Patria e con l’estero in 
materia di medicina coloniale. 

Alla ben venuta consorella porgiamo il cameratesco augurio del nostro vecchio 
Giornale. 


« L’Attualità medica >. 


Il più vivo, il più vario, il più aggiornato dei periodici italiani di medicina; è un 
utile complemento di tutte le altre riviste mediche. Direttore: sen. prof. G. Sanarelli. 

Abbonamento annuo per il 1938: Italia L. 22,50; Estero L. 40. 

Per i nostri abbonati: rispettivamente L. 15 e L. 25. 
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Corso complementare d’Igiene pratica. 


Dal 1° marzo al 30 aprile 1938-XVI sarà svolto, nell’Istituto d’Igiene della R. Uni- 
versità di Siena, un corso complementare di Igiene, con particolare riguardo alla prepa- 
razione ai posti di ufficiale sanitarie e di assistente di laboratorio batteriologico in con- 
formità delle vigenti disposizioni di legge. 

Sono ammessi i laureati in medicina e chirurgia, in chimica e farmacia, in farmacia, 
in zooiatria, che abbiano superato, durante la loro carriera scolastica, l'esame d’Igiene. 

Per essere ammessi al detto corso occorre presentare quanto segue alla Segreteria 
dell’Università, non oltre il 20 febbraio 1938-XVI : 

a) domanda in carta legale da L. 4 diretta al Magnifico Rettore; 

b) certificato di nascita debitamente legalizzato; 

c) certificato di laurca comprovante il superato esame d’Igienc; 

d) quietanza di L. 350 rilasciata dall’Economo della R. Università. 

Agli iscritti al corso che avranno superato gli esami finali sarà rilasciato apposito 
attestato a firma del Magnifico Rettore, del Direttore dell’Istituto d’Igiene, nonchè del 
Direttore Amministrativo. 


N. B. - 1 laureati in Medicina della R. Università di Siena non sono tenuti alla 
presentazione dei suddetti documenti, bensi della sola domanda e della quietanza di 


L. 350. 


COLLANA MEDICO-MILITARE €) 
Pubblicata dal Ministero della Guerra - Direzione Generale di Sanità Militare 


I. — F. Tesri: Storia retrospettiva dell'Igiene nell'Esercito italiano. — Pagine 112. L. 7 

Il. — Ricerche biologiche degli Uffici psico-fisiologici di aviazione militare. — Pagine 
236 con 46 figure e 2 tavole (esaurito) . : ì 4 ; i a 35 

III. — E. Santoro: ferite addominali di guerra - Prefazione del Prot. N. GiaxneT- 
TAs10, — Pagine 400 con 38 figure (esaurito) . s ‘ . . » © 30 

IV. — A. Ltsric e A. Businco: « / gas di guerra » - Impiego ed effetti - Provvedimenti 
e cura. — Pagine 104 con 3 tavole micrografiche a colori (esaurito) . i ® Ts 

V., — A. Lusric: Brevi cenni storici sulla evoluzione della maschera contro i gas durante 
la guerra mondiale 1915-18. — Pagine 32 con 21 figure , . a «em 9 

VI. — F. Caccia: Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in guerra — Prefa 
zione del Prof. R. DeLLa Venova. — Pagine 108 . È . é eo, 0 

VII. — S. Sacinari: /usegnamenti dell'ultima guerra sul trattamento delle ferite osteo- 


articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del Prof, Arrssanpri. — Pagine 190» 20 


VII — A.Casarini: La medicina militare nell'antica Roma. — Pagine 28 con 5 figure » 5 
IX. — A. Casarini: La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Pagine 92 con 16 fig. » 10 
X. — N. Rovinò: La profilassi delle mulatue infettive dominanti nelle nostre colonie 

africane. — Pagine 44 . . . . s ‘ è : ‘ - o 16 

XI. — A, Casarini: La scelta dei piloti per la navigazione aerca — Pagine 232 con 97 fig. » 20 
XII. — G., Carretii: La chimica militare e le sue relazioni con l'ordinamento dell'Eser- 

cito e la guerra. — Pagine 36 . i ; i s ” 4 î EEE 

XIII. — S, Sacinari: L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi esiti. — Pagine 250 » 20 
XIV. — F. Caccia e S, Ricet: Le occlusioni intestinali (escluse le ernie strozzate). — Pa- 

gine 28. » ‘ A . : . . è ; + e <% E 

XV, — G. Grixoni: Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti coloniali. — 

Pagine 240 con 3 carte geografiche . à © ù 4 ; è s dg 

XVI. — S. SaLivari: La ruzione alimentare del soldato in pace ed in guerra — Pagine 240 » 0 

XVII. — A. Casirmi: Per /e nozze di diamante del « Giornale di medicina militare », — 

Pagine 60 con 9 figure (esaurito) . » s , î 4 , 2; e 
XVII. — B. PaLmieri: L'ospedale militare di Napoli e le vicende del servizio sanitario mi- 
litare napoletano — Pagine 72 . s i ; à 3 ; ; si n 

XIX. — G. Memmo: L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. — Pagine 50 » 7 

XX. — A Casarini: La medicina militare nella leggenda e nella storia. — Pagine 750 
con 155 figure ? A : a o " ; è è à . . » 60 

XXI. — Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-peratifiche nell'Esercito - Studi e ricerche (1927- 

1929). — Pagine 126 . . ì ° - ‘ È . . . » $ 


(*) Pubblicazioni in vendita presso l'Amministrazione di questo Giornale. 
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XXI. —- G. Piccori: Lesioni del midollo spinale per traumatismi in guerra. — Pagine 90 

con 19 figure . ; " , ; è é ì 3 5 ; vo 
XXIII. — A. Casarini: Profili di chirurghi militari italiani. — Pagine 80 con 23 figure » 8 
XXIV. — A. Casarini: / pionieri italiani della Croce Rossa. — Pagine 100 con 27 figure » 10 
XXV. — U. Cassinis: // servizio militare e l'indirizzo costituzionalistico în biologia e pa- 

tologia. — Pagine 76 ‘ è 3 4 ; : } « ® 
XXVI. — Relazioni ufficiali e comunicazioni del Corpo Sanitario Militare Italiano al VI Con- 

gresso Inicrnazionale di Medicina e Farmacia militare. — L'Aia, giugno 

1931. — Pagine 135 con 20 figure . ? " i è i È pd 
XXVII. — Cinquantenario della Senola di applicazione di Sanità militare. — Pagine 60 

con 54 fgure . è è 3 x ‘ ì ; i : ; 1 


XXVIII. — Celebrazione del Cinquantenario dellu Scuola di applicazione di Sanità militare 
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NOTIZIE 


LAVORI ORIGINALI 


UNO SGUARDO ALLA GUERRA DI AFRICA 
Dalla preparazione militare e sanitaria alla vittoria delle armi e dell'igiene. 


Note e considerazioni riassuntive. n So: 
Prof. Giuseppe Giardina. È DIS 
\ “e, n 


La condizione delle nostre Colonie dell'Africa Orientale prima della guerra - La preparazione militare - Le 

spedizioni e la partecipazione dei volontari - La preparazione sanitaria - L'azione bellica e la vittoria delle 

armi - La gloria delle varie Forze armate - La feconda e appassionata opera della Sanità militare e la 

vittoria dell'igiene - Le influenze patogeniche locali e le malattie più frequenti fra i combattenti - La 
mortalità fra i combattenti - La questione climatica e la colonizzazione - Conclusioni. 


Queste note raccolte nel vasto campo di osservazione che si è presentato 
all'Ufficio Centrale Notizie, istituito dal Duce per favorire i rapporti di 
affetto, così sentiti presso di noi, tra le famiglie ed i militari chiamati alle armi, 
sono tratte dall'esame obbiettivo dei fatti quali risultano dalle diverse fonti 
della cronaca giornaliera di questa gloriosa campagna di Africa; unica nella 
storia per la larga e sollecita preparazione, per l'entità delle Forze operanti, 
per le avverse condizioni del lontanissimo teatro di operazione, per le masse 
avversarie, guerriere e selvagge, affrontate e soggiogate, per la fulgida vit- 
toria rapidamente raggiunta, quasi a data fissa, secondo gli ordini del Duce. 


Siamo lieti di presentare ai lettori questo attraente articolo dell'on. pro- 
fessore cav. di gran croce Giuseppe Giardina, benemerito presidente del- 
l'Ufficio Centrale Notizie alle famiglie dei militari chiamati alle armi per 
la guerra etiopica. 

L'A. è ben noto negli ambienti della Sanità militare, la quale durante 
la grande guerra ebbe con lui, quale ispettore generale della Sanità pubblica, 
addetto al Comando Supremo, i più proficui rapporti di lavoro nel vasto e 
fortunato campo delle istituzioni igienico-profilattiche, stabilite in stretta col- 
laborazione con la Sanità civile, sulle fronti di combattimento e nel territorio, 
ad efficacissima salvaguardia dei combattenti e della popolazione. 

Questo lucido sguardo panoramico che ora egli ci offre, sugli aspetti 
molteplici della gloriosa impresa africana, ci dà la sensazione orgogliosa dello 
sforzo compiuto dal popolo italiano per la conquista del suo posto al sole, 
agli ordini del grande Capo, e ci conferma nel legittimo compiacimento per 
i difficile dovere devotamente adempiuto nell'importante settore sanitanio. 


(N. d. DI) 
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Ed è per dare vita alle cifre statistiche nel loro laconico stile che noi 
abbiamo seguito la via radiosa degli avvenimenti, a parte l’attrattiva che 
presentano per la gloria che ne deriva all'Italia nostra. 

Le considerazioni, che si appoggiano sulle indagini statistiche, possono 
così acquistare un significato umano più espressivo non solo nei riguardi 
militari ma anche in quelli sanitari e sociali ed anche perchè sono avvalorate 
dal confronto, che abbiamo sempre curato di fare fra le nostre osservazioni 
e quelle risultanti dalle numerose pubblicazioni di ordine politico, militare 
e sanitario, che vanno formando la storia della grande impresa coloniale della 
nuova Italia. 

Nei vari capitoli, che costituiscono la nostra relazione ufficiale, rasse- 
gnata al Duce, trattiamo largamente dei singoli fenomeni sanitari dipendenti 
dalla guerra e ne diamo pure la espressione grafica, assai dimostrativa. In- 
tanto, per le considerazioni suesposte, può riuscire opportuno uno sguardo 
sommario sul decorso degli avvenimenti, dalla preparazione militare e sani- 
taria alla vittoria delle armi e dell’igiene. 


* * * 


La guerra di Africa è già stata oggetto di diverse relazioni ufficiali, che, 
insieme con i bollettini giornalieri pubblicati dal Ministero della Stampa e 
della Propaganda, costituiscono fin da ora altrettante fonti storiche di espe- 
rienza e di insegnamento. 

La relazione del Maresciallo De Bono, che diresse la preparazione locale 
con larghezza di vedute e con sentimento fascista e riscattò la gloria della 
prima Campagna di Africa dall’onta, così triste, in cui l'aveva affondata il 
Governo rinunciatario del tempo. 

La relazione del Maresciallo Badoglio, che nella semplicità dello stile 
rivela la sapienza del Grande Condottiero, maestro di organizzazione e di 
strategia militare. 

La relazione del generale Dall'Ora, Intendente del Comando Generale, 
la cui fatica logistica, illuminata da uno spirito provvido e lungimirante, 
riuscì a superare gli enormi ostacoli dell'ambiente e dell’avanzata, assicu- 
rando a tutte le Legioni in armi quanto era necessario per animarne le energie 
c fornirle tempestivamente di tutte le dotazioni, sino alla vittoria. 

La relazione del luogotenente generale Starace, Segretario del Partito, 


che, pur riferendosi ad una azione particolare — la Marcia su Gondar e la 
conquista del Tana e del Goggiam — assume una notevole importanza 


per le speciali caratteristiche dell’audace spedizione e dimostra quanto possa 
valere l’ardimento del Comandante a vincere impedimenti che parevano insu- 
perabili ed a soggiogare subito ogni senso di ribellione nel campo avversario, 
determinandone la resa a discrezione. 
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Da queste relazioni abbiamo attinto le note più salienti ai fini del nostro 
studio, senza tralasciare le non poche altre che combattenti e medici hanno 
dato alla stampa avvalendosi dei dati della loro osservazione diretta e che ci 
sono sembrate più meritevoli di considerazione. 


La condizione delle nostre Colonie dell’Africa Orientale prima della guerra. 


La Colonia Eritrea, piccola e povera Colonia, di scarse risorse e di limi- 
tate possibilità — scrive il Maresciallo Badoglio — aveva vissuto dopo il 
1896, anche militarmente, una povera e grama vita. 

Dotata di un insufficiente bilancio, disponeva di poche forze e di un 
apprestamento difensivo scadente, era priva di magazzini e di dotazioni di 
mobilitazione ed aveva -«un’attrezzatura portuale assai limitata ed una rete 
stradale meschina, inadatta a sostenere anche un modesto traffico automo- 


bilistico 

Nè in migliore e diversa situazione era la Colonia della Somalia Ita- CS 
liana, dove erano pure assai scarse le forze armate ed insufficienti la sistema- (>, 
zione e la organizzazione militare. SA 


5 
S3ATT 
* * * SA e 


D'altra parte, fino quasi al 1935, anche i servizi igienici e l’assistenza 
medica erano limitati ai bisogni della popolazione indigena, di circa mezzo 
milione in Eritrea e di un milione circa in Somalia, ed a quelli della scarsa 
mano di opera bianca, che, alla dipendenza dei dirigenti e dei funzionari dei 
governi locali, collaborava, come possibile, alla valorizzazione dei rispettivi 
territori. 

I centri maggiori di Asmara e Massaua nella Colonia Eritrea e di Mo- 
gadiscio in Somalia, avevano una dotazione di acqua di conduttura e di 
acqua distillata che non superava complessivamente i metri cubi 100 giorna- 
lieri; modeste produzioni di ghiaccio; due ospedali coloniali principali 
— Asmara e Mogadiscio — di circa 400 letti ed alcune infermerie distribuite 
nei punti più importanti di traffico; un Istituto per la produzione dei siero- 
vaccini contro la peste bovina ad Asmara ed uno a Merka, al primo dei quali 
era anche annessa una Sezione per vaccino antivaioloso; medici coloniali per 
i centri di popolazione e medici militari per le poche truppe di colore (Ilvento, 
il compianto Vice Direttore Generale della Sanità pubblica, addetto al servizio 
sanitario presso il Ministero delle Colonie). 

Tuttavia l’opera medica era riuscita ad accogliere nella sua proficua 
azione la popolazione indigena, bisognosa delle più elementari cure igie- 
niche irradiandosi anche oltre i confini delle due Colonie per portarvi, come 
possibile, assistenza ed orientarsi ai fini della difesa dei nostri possedimenti 
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sulle condizioni di insalubrità dei territori confinanti e sulle malattie, che vi 
erano diffuse senza alcun freno profilattico. 

Peraltro l’opera del medico italiano è stata sempre feconda di bene anche 
per aprire la via alla penetrazione pacifica della nostra civiltà. 


* * * 


Le condizioni suesposte rimasero quasi immutate, per non breve tempo, 
nei riguardi militari e sanitari, salvo i miglioramenti, non molto importanti, 
che poterono apportarvi i Governi coloniali, secondo le risorse dei bilanci di 
cui disponevano. 

Segno anche questo che l’Italia non preparava alcun addensamento di 
uomini e alcuna impresa militare nelle due Colonie, facendo invece affida- 
mento sugli accordi che avrebbero dovuto avviare le relazioni con l'Etiopia 
sopra una base pacifica, ai soli fini della collaborazione economica; accordi 
che erano stati ribaditi e migliorati col trattato di amicizia e di collaborazione, 
stipulato dal Duce nel 1928 e per la durata di 20 anni ! 

Alle condizioni convenute l’Italia difatti ha sempre adempiuto, sorpas- 
sando magari su incidenti che, nella loro successione, costituivano altrettanti 
indizi del malvolere e della malafede del Governo negussita. 

Il Negus non si è mai ricordato delle accoglienze regali e del riconosci- 
mento della qualità di erede al trono che l’Italia gli aveva dato nel 1924, in 
pegno di amicizia. All'incontro ci ha sempre opposto una resistenza sa- 
botatrice cercando di favorire altre collaborazioni almeno per quel tempo 
che dovevano servire a respingere quella italiana; infido, come egli era, e 
impotente di fronte al regime feudale e schiavista, che pure sorreggeva, egli 
stesso, anche con l’esempio, per tenere il potere violento, crudele e spogliatore 
a danno delle popolazioni sottomesse. 

Così sorsero le aggressioni di Gondar, Af Dub e Ual - Ual, che l’aereo- 
pago ginevrino non volle prendere in considerazione, decretando, all’incontro, 
la qualifica di aggressore all’Italia, Maestra delle Genti, che pure ha generato 
nei mondi, con feconda sofferenza, come diceva il compianto Forges Davan- 
zati, tanta forza e tanta fede per mantenere in vita la fiaccola radiosa della 
civiltà latina e del diritto. 

Così le malcelate insidie e le tergiversazioni del sinedrio ginevrino ave- 
vano deviato la questione dal campo politico - diplomatico a quello militare. 
E, per merito di Ginevra, si rese inevitabile la guerra e per essa l'ordine del 
Duce per la più intensa preparazione militare. 


La preparazione militare. 


Alla gloriosa Campagna di Africa, a giudizio dei competenti, è stata 
data anche la caratteristica di campagna logistica in considerazione delle 
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eccezionali difficoltà superate per assicurare i servizi logistici nella prepa- 
razione e nello sviluppo delle azioni belliche, pure così radiose di scienza e 
di strategia militare. 

« Date, date, date (aveva ordinato il Duce); che nulla manchi a coloro 
che combattono, perchè più si dà in mezzi, meno si spende in vite umane ». 
E difatti, a parte il doveroso e sentito omaggio di plauso e di riconoscenza che 
tutta la Nazione ha reso meritamente al valore dei Comandanti, guidati 
da un Maresciallo di alta statura (Mussolini), la prodigiosa vittoria non avrebbe 
potuto essere raggiunta, così in pieno e così presto, senza l’adeguata Pere 
razione logistica, militare e sanitaria, esplicata con larghezza di mezzi e di 
vedute, secondo l'ordine del Duce; titolo questo di grandissimo merito sa 
per il primo periodo preparatorio e la prima fase delle operazioni militari, 
compete al Maresciallo De Bono ed ai suoi coadiutori (Badoglio). 

I complessi apprestamenti di ogni genere, militari e sanitari, tempesti- 
vamente allestiti senza alcuna limitazione di spese, formarono difatti l’am- 
mirazione di quanti, amici e nemici, sinceri o gelosi, ebbero agio di consta- 
tarne, de visu, la idonea applicazione. 

Chi ricorda i contrasti e gli impedimenti che, nella prima impresa 
africana ostacolarono lo sviluppo del programma lungimirante del Grande 
Statista Siciliano, Francesco Crispi, non può che restarne ammirato. 

Il rimpianto di allora è largamente compensato dalla piena soddisfa- 
zione di oggi. 

L’opera di preparazione logistica, vasta e complessa, riuscì di fatti a tra- 
sformare il nostro ambiente coloniale in un poderoso centro di agevole rifor- 
nimento militare, con adeguati congegni e apprestamenti di ogni genere, 
logistici e sanitari, bene rispondenti all’ordine del Duce, così da poter dare 
sollecito inizio all’attività bellica, mostrando alla congrega del Lemano che 
l’Italia Fascista è sempre pronta ad ogni cimento per la sua dignità ed il suo 
prestigio. 

uu 


A tal fine la preparazione logistica fu avvalorata sin da principio da 
quella militare per provvedere alla difesa delle due Colonie di fronte alle 
minacce ed alle insidie del Negus. 

E così vennero le prime spedizioni militari: il 18 febbraio 1935 ebbe 
inizio la partenza, da Messina, Catania e Siracusa, della divisione « Pelori- 
tana » per la Somalia; il 16 marzo partirono da Napoli per l’Eritrea i primi 
reparti della « Gavinana ». Seguirono poi il 9 giugno, da Cagliari e Livorno, 
i reparti della « Sabauda » ed il 16 agosto, pure da Napoli, quelli delle due 
divisioni CC. NN. « 23 Marzo » e « 28 Ottobre », con i battaglioni di Ca- 
micie Nere di Palermo, di Livorno, Ravenna e Forlì; quei reparti, cioè, che 
anche dalla più lunga ed attiva permanenza in Africa, trassero speciali ragioni 
di merito fra le insidie morbigene locali. 
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Ma il contegno del Negus non cambiava, nè il sinedrio di Ginevra si 
discostava dal preconcetto di invidia interessata e di avversione politica, sul 
quale appunto confidava il Negus per moltiplicare gli armamenti sino alla 
mobilitazione totale del suo esercito. 

Alle provocazioni boriose e tracotanti di Addis Abeba, sorrette, anzi 
infervorate da Ginevra, l’Italia perciò rispose, a buon diritto, accelerando le 
sue spedizioni e la sua preparazione, ma sempre alla luce del sole, con alta 
dignità e ferma decisione, come è costume fascista, secondo le crescenti neces- 
sità che si andavano presentando. 

La situazione di fatti, andava mostrandosi man mano con aspetti assai 
diversi dalle previsioni e sempre più minacciosi. Nessun precedente colo- 
niale, nessuna teoria valse come guida ad illuminare la preparazione bellica. 
Tutti i piani predisposti si dimostrarono subito inadeguati. E furono superati 
senza ritardo, secondo gli ordini precisi e categorici del Duce, al cui sollecito 
adempimento attesero sempre con fervore e passione fascista tutti gli Organi 
del Regime, militari e civili. 


* * %* 


Dai 40 ai 50 mila uomini, previsti nel piano iniziale per la difesa delle 
due Colonie, si dovette arrivare, presto e rapidamente, alla mobilitazione 
di una forza assai ingente per le misure di prudente e vigile attesa armata 
che la situazione internazionale, sempre più torbida e avversa, imponeva 
anche in Libia, nell’Egeo e nello stesso territorio nazionale. 

Così, successivamente, si giunse a mobilitare, in totale, oltre cinquecento- 
mila uomini, comprese le milizie indigene, che in Africa Orientale arrivarono 
a costituire una massa di più di novantacinquemila uomini ed in Libia di 
circa ventiquattromila uomini, secondo le notizie che gentilmente ci ha 
fornito il Ministero della Guerra. 

Tutto questo senza menomare l'efficienza militare in Patria, anzi pren- 
dendo le necessarie misure per la integrità e la difesa dei nostri confini, delle 
nostre coste e delle nostre isole. Così, da un complesso di mezzi che, a primo 
tempo, risultarono di modesta entità, si arrivò ad una imponente organizza- 
zione. La quale richiese la collaborazione, concorde ed integrale, di tutte le 
energie del Paese, anche allo scopo di non alterare il programma triennale di 
necessario potenziamento tracciato dal Duce, sulle proposte della Commis- 
sione Suprema di difesa e già in pieno sviluppo per tutti gli apprestamenti 
di difesa e per la dotazione delle nuove armi e dei mezzi più moderni di 
meccanica militare e di sanità. 

E la preparazione continuò sempre con lo stesso ritmo, in tutti i campi, 
in onta all’ iniquo sanzionismo che fu decretato per la prima volta e non 
ostanti i contrari precedenti di supino adattamento, contro l’Italia, da ben 
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52 Nazioni, consociate, volenti o nolenti, sul lago Lemano, nella illusione di 
poter stroncare la resistenza dell’Italia fascista, assetando le sue fonti di vita 
fino a determinarne la resa a discrezione. 


Le spedizioni e la partecipazione dei volontari. 


Il carattere sanitario prevalente del nostro studio mi vieta di fermarmi 
su questa pagina gloriosa della storia dell’Italia fascista, come sarebbe mio 
vivo desiderio; ma sento pure il dovere di darne almeno un cenno somma- 
rio per illustrare il magnifico quadro militare sul quale si è innestata l’attività 
sanitaria, che alla vittoria ha dato il forte contributo della sua scienza e della 
sua umanità. 

L'appello lanciato dal Duce nella solenne adunata del 2 ottobre aveva 
già trovato l’eco corrispondente in tutti i settori della vita nazionale. 

Principi di Casa Savoia, Uomini di Governo e Parlamentari reduci della 
Grande Guerra si iscrissero subito tra i volontari ed in buon numero, seguendo 
l’ordine di mobilitazione, partirono per l'Africa Orientale, col grado che ave- 
vano quali ufficiali in congedo. 

Domande di arruolamento affluirono pure da ogni parte al Ministero 
della Guerra e al Comando Generale della Milizia Nazionale. 

Oltre 4 mila ufficiali in servizio attivo si offrirono per l'inquadramento 
delle unità mobilitate; 17 mila ufficiali in congedo presentarono domanda di 
richiamo; 50 mila uomini di truppa delle classi riservate all’esercito e 80 mila 
volontari per le formazioni di Camicie Nere si dichiararono pronti a partire 
e varie migliaia di domande affluirono al Ministero della Guerra per revoca 
di riforma (Ministero della Guerra). 

E le varie Associazioni combattentistiche presero parte con entusiasmo 
e con fede alle spedizioni rispecchiando il sentimento unanime di tutta la 
Nazione. 

Così l’Unione dei Volontari della Grande Guerra diede 24.820, fra 
volontari ed azzurri, alle formazioni di Camicie Nere, perpetuando lo slancio 
vclontaristico tradizionale dell’Italia nostra, cui il Duce faceva omaggio nel- 
l’Adunata del Foro Romano (2 giugno 1934). 

Un paese che dispone di milioni di uomini non poteva avere alcuna ne- 
cessità di richiamare gli anziani, minorati della Grande Guerra, in una cam- 
pagna che avrebbe impegnato una minima parte delle sue forze. Ma non 
appena gli eventi delinearono la necessità dell’azione, anche gl’invalidi solle- 
citarono l’onore di essere impiegati incondizionatamente nelle operazioni mi- 
litari. E nel giro di pochi giorni 17.553 domande risposero all’appello del 
Degno Capo dei Mutilati di Guerra. Ma sui 2.883 dichiarati idonei, solo 
1.553 furono mobilitati derogando non di rado, come diremo parlando dei 
rimpatri, alle norme restrittive del reclutamento. 
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E partirono per la Somalia, dove passarono cinque mesi di campo nella 
boscaglia sabbiosa, durante la stagione del caldo e dei venti, sottoposti ad un 
‘duro allenamento, diuturnamente impiegati in opere e servizi spesso ingrati, 
senza mai dar segno di stanchezza o di rammarico, aspettando pazientemente 
il loro turno di azione. E il loro turno venne, quando la fulminca vittoria 
aveva già sgominato il nemico, ma rimanevano ancora in attività orde abis- 
sine, forse più temibili allora, che tornavano in veste di banditi alla tattica 
preferita della guerriglia e dell’imboscata (Delcroix). 

Il combattimento per la conquista di Mega e quelli di Moggio e Addos 
lungo la ferrovia Gibuti - Addis Abeba hanno segnato una pagina di alto 
merito nella storia gloriosa dei mutilati d’Italia: magnifico esempio ai com- 
battenti delle nuove generazioni, donde il meritato omaggio del valoroso 
generale Geloso, che li sperimentò sotto il suo comando. 

Lo stesso è a dirsi dei bravi Volontari Garibaldini, il cui valore rifulge 
nella eroica figura del capitano Baranj, decorato, anche in questa guerra, di 
medaglia di oro con magnifica, meritata motivazione. 

Non meno degni si mostrarono gli Arditi della Grande Guerra, che 
vollero partecipare con fede ed entusiasmo a questa gloriosa campagna di 
Africa per comprovare al mondo con il loro valore che l’arditismo italiano 
non fu un semplice, transitorio fenomeno di quella guerra, ma ha seguito 
valorosamente l’orientamento fascista della nuova coscienza italiana. 

Presero parte a questa campagna oltre 4.000 arditi, quali volontari presso 
le varie Forze Armate, fra i 14.300 che avevano fatto domanda di arruola- 
mento. E ne fu pure costituito un battaglione speciale, aggregato alla divi- 
sione « Tevere ». 

Accorsero anche da ogni parte del mondo, per dare mano all’impresa 
con la stessa fede e lo stesso ardore, gli italiani residenti all’estero, che furono 
subito inquadrati nella Legione speciale ed in altri reparti combattenti, le cui 
orme gloriose andiamo segnando nell’Albo d’Oro dei Caduti per la fonda- 
zione dell'Impero. 

Prove di ardimento e di valore, non meno meritevoli, diedero gli stu- 
denti italiani, i quali, fedeli alla nobile tradizione di Curtatone e Montanara, 
rappresentarono degnamente fra i combattenti la dedizione entusiastica della 
gioventù colta del Littorio alla Patria fascista. 

La divisione « Tevere » destinata in Somalia, riunì pertanto in unico 
fascio gli anziani della Grande Guerra ed i giovani del Littorio, dando così 
espressione ben degna al sincronismo di sentimento patriottico e di ardi- 
mento che animava i vari reparti. 

In questo concorde affluire di volontari, è pure assai commendevole il 
volontariato medico il quale, spontaneamente, volle arruolarsi per cooperare 
col Corpo Sanitario Militare all’azione di tutela e di assistenza sanitaria, che 
si mostrò sempre vigile e attiva anche sulle prime linee, grazie alle sue com- 
petenti e sollecite prestazioni. 
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La Croce Rossa Italiana, tanto benemerita in guerra ed in pace e l’Or- 
dinariato Militare Ecclesiastico, sempre pronto per la sua alta Missione Re- 
ligiosa, assicurarono pure subito e dapertutto, con i loro volontari, l’opera 
benefica di conforto, di fede e di assistenza, che da noi ha così belle tradizioni. 

Sono anche da ricordare con compiacimento i non pochi Ospedali civili 
del Regno, le Cliniche ufficiali e private e gli Istituti religiosi che offrirono in 
nobile gara letti e personale di cura e di assistenza (Franchi). 


* * * 


Con la benedizione augurale degli Alti Prelati della Chiesa, le diverse 
spedizioni si succedevano intanto giornalmente fra il plauso festante della 
folla, cittadina e rurale, per affermare la strenua volontà del popolo italiano a 
« tirare diritto » agli ordini del suo Duce. E l’inizio delle sanzioni, decretato 
dal sinedrio di Ginevra, veniva salutato da un capo all’altro d’Italia con lo 
sventolio del Tricolore, simbolo sacro della Patria, concorde e unita, per op- 
porre all’iniquo assedio economico la disciplina fascista e lo spirito di sacri- 
ficio votato a tutti i cimenti. 

Il plebiscito dell’oro, sull’esempio della Prima Signora d’Italia, fu la 
degna, unanime risposta, che resterà fra i gesti più alti ed espressivi di un 
momento in cui il popolo italiano, in tutti i suoi strati, in tutti i suoi ordini, 
diede a gara spettacolo luminoso di concorde e dignitosa fierezza, di fronte 
all’acida e sterile pronunzia della congrega ginevrina. Spettacolo magnifico 
straripante di sentimento patriottico, che diede al mondo la palese, inaspet- 
tata visione dell’Italia nuova. 


La preparazione sanitaria. 


La preparazione sanitaria di profilassi, di cura e di assistenza non fu 
meno larga e meno sollecita di quella militare. 

L’Italia possedeva bensì una magnifica esperienza di igiene militare, 
tratta dalla guerra mondiale, nella quale essa, meglio forse di altre nazioni 
civili, era riuscita a dominare il grave pericolo delle epidemie ed a mantenere 
in efficienza militare la salute delle truppe contro le insidie morbigene che 
scaturivano dai fronti avversari di battaglia (Giardina). Ma quella fu essenzial- 
mente una guerra di posizione, combattuta a contatto immediato del terri- 
torio e delle risorse nazionali. Questa, che si è svolta in Africa, a distanza di 
migliaia di chilometri, con una Armata di circa mezzo milione di uomini, 
divisa su due fronti di centinaia di chilometri, è stata invece una guerra tipi- 
camente manovrata; guerra di movimento, fra impedimenti gravissimi e in- 
numeri pericoli epidemici, che sempre si rinnovavano. 

Distanze immense percorse con un ritmo estremamente accelerato su- 
perando difficoltà che parevano insormontabili; baluardi di altissima mon- 
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tagna; bassopiani che una pioggia temporanea trasformava in paludi melmose 
ed insalubri; mancanza assoluta di strade, di acqua potabile e di un qual- 
siasi ricovero; un clima, ora torrido, ora di alta montagna, con vicende gior- 
naliere stagionali e sbalzi di temperatura assai elevati tra la notte e il giorno, 
che tutti ritenevano insopportabili; genti selvagge in uno stato primitivo di 
lurida convivenza e quindi contagi di ogni genere, ad ogni passo. 

La Sanità militare, fermamente retta da S. E. il ten. generale me- 
dico Franchi, aveva perciò un compito gravissimo da assolvere per tutelare 
la salute delle Forze Armate e di quelle operaie che le accompagnavano e 
le sorreggevano nelle aspre avanzate e per mantenere in efficienza militare 
tutto l'organismo di guerra. 

E lo assolse bene, di concerto, per quanto di competenza, con la Sanità 
pubblica e con quella Coloniale, la cui funzione era avvalorata dall’Alta 
consulenza del prof. Castellani. 

Così fu predisposto bene ed applicato attivamente un adeguato ordina- 
mento di provvidenze, di servizi e di formazioni sanitarie, che è doveroso 
ricordare, sia pure sommariamente, a titolo meritato di giusto riconoscimento. 
Poichè, pari all'altezza del bisogno si è dimostrato ogni apprestamento di 
difesa, di assistenza e di cura, che l’Intendenza da una parte e la Sanità dal- 
l’altra hanno posto in opera fin da principio, integrandone la funzione con 
adeguate e pronte disposizioni. 

I medici civili, volontari o richiamati cooperarono anch'essi ai diversi 
servizi con attività, solerte e competente, assai feconda di bene. 


** * 


Delle disposizioni profilattiche, applicate prima, durante e dopo le ope- 
razioni militari, la nostra relazione ufficiale si occupa largamente, trattando 
delle singole malattie comunicate all'Ufficio notizie. Qui basta darne un 
cenno sommario per dimostrarne la organicità e l'efficienza: 

— selezione preventiva degli uomini destinati a partire per l'Africa 
allo scopo di eliminare quelli, che a giudizio medico, non avrebbero potuto 
acclimatarsi agevolmente in quelle Regioni, nè sopportare i disagi e le fatiche 
di guerra; 

— diffusione, tra le truppe e gli operai, di opuscoli e fogli volanti 
contenenti norme e suggerimenti di igiene a carattere popolare circa la cli- 
matologia e la patologia di quelle Regioni; 

— vaccinazione e rivaccinazione contro il vaiuolo in base alle risul- 
tanze di un'accurata revisione dei partenti (militari e civili), estesa in Colonia 
anche alla milizia indigena e a tutta la popolazione locale; 

— vaccinazione polivalente (metodo Castellani), contro il tifo, il 
colera e i paratifi; 

— profilassi chininica contro la malaria estesa, al bisogno, fra le 
truppe in avanzata; 
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— iniezione antitetanica sistematica per tutti i feriti, anche se lievi; 

— istruzioni profilattiche contro le malattie infettive e parassitarie 
dominanti in quelle Regioni; 

— istruzioni per la sistemazione igienica delle acque potabili locali 
dove convenisse usarle e per la sterilizzazione delle acque di trasporto, che 
seguivano le truppe in movimento; 

— norme per la razione alimentare, adeguata alla vita di guerra in 
Colonia con i successivi adattamenti; 

— norme per l’idonco equipaggiamento ed il vestiario del soldato 
in rapporto alle diverse condizioni climatiche locali. 


* * * 


Si riferiscono ai servizi di profilassi e di cura i seguenti provvedimenti. 
Accenniamo soltanto a quelli di maggiore rilievo: 

— corso istruttivo accelerato presso la Clinica delle Malattie tropicali 
in Roma, diretto dal Prof. Castellani, per tutti i medici mobilitati per l'Africa 
Orientale; 

— assegnazione dei medici ai singoli servizi secondo la competenza 
tecnica individuale; 

— allestimento sollecito e spedizione in Colonia delle seguenti for- 
mazioni sanitarie : 144 ospedali da campo, 60 reparti someggiati di sezioni di 
sanità, 15 nuclei chirurgici ed una autoambulanza chirurgica speciale diretta 
dal prof. Paolucci, 17 ambulanze radiologiche, 13 ambulanze odontoiatriche, 
14 sezioni di disinfezione, 122 potabilizzatori carreggiati, 27 autopotabiliz- 
zatori oltre quelli delle Sezioni di Sanità, 18 autobagni oltre quelli delle 
stazioni di bonifica; 

— larga fornitura di medicinali e di materiali di medicazione non 
mai superata dal bisogno e di ben due milioni di scatole di steridrolo per la 
sterilizzazione delle acque potabili nelle zone di operazione e nelle successive 
avanzate ai fini della profilassi del tifo e del colera; 

— impianto dei servizi di profilassi, di cura e di assistenza, sia fissi 
che spostabili e del servizio di sgombero dei malati e dei feriti dalle zone di 
operazione alle unità sanitarie delle retrovie; 

— impianti analoghi per l’assistenza ai prigionieri di guerra, alle nu- 
merose centurie operaie ed alla popolazione civile. 

La R. Marina aveva intanto allestito 20 ospedali ed infermerie lungo la 
costa ed otto navi-ospedale, sei delle quali ad aria refrigerata e condizionata; 
tutte assai ben dotate e ben assistite per il trasporto in Patria di ammalati, 
feriti e convalescenti (Ministero della Marina). 

Sono pure da ricordare le due ambulanze aeree e le 22 infermerie im- 
piantate dalla R. Aeronautica, ugualmente ben dotate e ben servite (Mini- 
stero dell'Aeronautica). 
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* * * 


Questi congegni di profilassi, di cura e di assistenza ed i servizi relativi 
furono messi in efficienza ed in attiva funzione in breve tempo per corrispon- 
dere al ritmo accelerato della preparazione militare e poi all’attività bellica 
nella vittoriosa avanzata e al vivo interessamento dell'Alto Comando. 

Ben presto si ebbero disponibili nelle due zone di guerra oltre trentamila 
posti letto con tutte le specializzazioni medico-chirurgiche, convalescenziari, 
ospedali e reparti per malattie infettive comuni, lazzaretti, stazioni di bonifica, 
laboratori chimici e batteriologici, autobagni e quant'altro abbiamo già indi- 
cato parlando della preparazione sanitaria. E secondo le esigenze delle truppe 
in movimento funzionarono anche i diversi congegni di servizio fin nelle 
prime linee. 

Nel contempo furono allestiti nel Regno oltre 10.000 letti per il ricovero 
e la cura dei militari rimpatriati; ampliando opportunamente gli Ospedali 
militari di Caserta e di Napoli e richiedendo la collaborazione, assai proficua, 
delle Cliniche universitarie e degli Ospedali civili di Napoli e Provincia, men- 
tre la Clinica delle malattie tropicali in Roma, fu incoraggiata a spiegare tutta 
la sua competente attività come palestra di studio e di insegnamento specia- 
lizzato. 

E nelle ridenti colline di Pozzuoli, Aversa, Maddaloni, Pagani e Nocera 
Inferiore, furono impiantati 5 Ospedali baraccati di oltre 3.000 posti - letto, 
compiutamente attrezzati, che però non furono impiegati, grazie alla rapida 
conclusione della campagna e al numero relativamente limitato dei malati e 
feriti rimpatriati, che ebbero bisogno di sollecito ricovero in luoghi di cura. 


L’azione bellica e la vittoria delle armi. 


In tanto fervore di preparazione militare e sanitaria e di entusiasmo na- 
zionale venne il momento dell’azione. 

« Con l'Etiopia abbiamo pazientato quarant'anni ! ed ora basta ! » gridò 
il Duce da palazzo Venezia. E l’Italia proletaria e fascista, l’Italia di Vittorio 
Veneto e della Rivoluzione sorse tutta in piedi ai suoi ordini, per tutte le 
battaglie, per tutte le vittorie. 

Con questo alto sentimento e con spirito ardito tutte le Forze Armate 
si misero in marcia. 

Seguiamo a tale riguardo i bollettini e le relazioni ufficiali. Ed è bene 
farlo anche per valutare adeguatamente la dura prova superata dalla organiz- 
zazione sanitaria. 

Nella notte dal 2 al 3 ottobre 1935 le nostre truppe, varcato il confine, 
marciavano verso la fronte Adua - Enticciò - Adigrat; il 5 Adigrat è occupata; 
il 6 il nostro tricolore sventola su Adua rivendicata; il 15 ottobre anche 
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Axum cade in nostro possesso; e l'8 novembre, preceduta di due giorni da 
quella di Gorrahei nella Somalia, la presa di Macallè conclude vittoriosa- 
mente il primo periodo della campagna, cancellando l’onta immeritata della 
campagna del 1896. 

Segue la sosta necessaria per la preparazione delle azioni decisive. 

Tre mesi. Molti per l’ansiosa attesa della Nazione. In realtà appena 
sufficienti per integrare l’organizzazione logistica e preparare adeguatamente 
il grandioso piano di battaglia che doveva condurre all’annientamento totale 
delle agguerrite e numerose armate avversarie. Ma l’Alto comando conosce 
la virtù di sapere aspettare. Aspetta. Poi, quando è fatto sicuro di poter osare, 
non esita un solo istante a lanciare le sue truppe alle nuove vittorie, di cui 
le sa degne ! 

« Con questi soldati si va in capo al mondo » telegrafava un giorno il 
Maresciallo al Duce. E con questo profondo sentimento diede l'ordine del- 
l'avanzata. 

Ed ecco il 15 febbraio, cinque giorni soltanto dall'inizio della battaglia 
dell’Endertà, i Corpi d’armata I e III chiudere nella loro morsa di ferro e 
di fuoco l'Armata di ras Mulughietà e la divisione CC. NN. « 23 Marzo », 
che un Principe di Casa Savoia guida e comanda, piantare il Tricolore sul 
formidabile baluardo dell’Amba Aradam. Ed ecco, già in atto, quando 
ancora per le rupestri alture dell’Amba non è spenta l’eco delle ultime fuci- 
late, l’arditissima manovra che dovrà condurre all'occupazione dell’Amba 
Alagi e alle battaglie del Tembien e dello Scirè. 

Il 28 febbraio il I Corpo inalbera sull’Amba Alagi il vessillo della Patria. 
Fra il 26 e il 29 le Armate di ras Sejum e di ras Cassa sono accerchiate e 
battute per virtù del III Corpo e del Corpo d’armata eritreo. Fra il 29 feb- 
braio e il 3 marzo uguale sorte tocca, nello Scirè, all'Armata di ras Immerù 
per opera del II e IV Corpo. 

Delle potenti Armate abissine, destinate a spazzare gli Italiani dal suolo 
di Etiopia, non restano ormai che quella del degiac Nasibù operante nel- 
l’Ogaden e quella in via di concentramento fra Cobbò e Quoram, di cui il 
Negus stesso deve assumere il comando. Ma la prima è già stretta da ogni 
lato dalle colonne del Maresciallo Graziani e contro la seconda il Maresciallo 
Badoglio sta concentrando la massa delle sue truppe. 

Il nostro attacco è predisposto per il 6 aprile. Il Negus lo previene. 
All’alba del 31 marzo l’Armata imperiale sferra la sua offensiva dapprima 
contro il I Corpo, poi, con maggior violenza, contro il Corpo d’armata eri- 
treo. L’attacco s'infrange di fronte all’eroica resistenza dei nostri. Il giorno 
dopo, ancor prima che la battaglia sia decisa, l’imperatore abbandona vil- 
mente il campo dell’azione. Il 2 aprile la sua armata è in fuga. E” la fine. 

Il 30 aprile anche l’Armata del degiac Nasibù, battuta a Dagabur, è 
in rotta. 
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Il 5 maggio, mentre il Maresciallo Badoglio entra trionfalmente in Addis 
Abeba, anche il Maresciallo Graziani conclude la sua rude fatica occupando 
Giggiga, e poco dopo, l'8 maggio, raggiunge Harrar. 

Così la guerra, dopo soli 7 mesi, aveva termine. La coronava una sma- 
gliante, decisiva vittoria. 

E il Duce, lo stesso giorno 5 di maggio, diede l'atteso annunzio della 
presa di Addis Abeba tra le frenetiche manifestazioni di entusiasmo di tutto 
il popolo italiano, al grido di « Viva l’Italia ! ». 


* * * 


Non rimaneva che l’imboscata e la guerriglia delle orde disperse nelle 
terre inospiti non ancora occupate, sulle quali si appoggiava, nella sua triste 
umiliazione, la caparbia avversione di Ginevra, illusa di poter ancora ravvi- 
vare l’ombra del Negus, che, in fuga, aveva abbandonato la sua patria, preoc- 
cupandosi solo di sfogare la sua collera e la sua vergogna nella rapina, da 
lui stesso compiuta e nel saccheggio, da lui vilmente predisposto e ordinato. 

Ma le forze vittoriose d’Italia, sempre in armi ed in vigile attesa, seppero 
ben presto sgominare quelle soldatesche, che, annidate sui dirupi dei monti 
e nelle aspre boscaglie, vivevano di rapina, nell’odio delle popolazioni non 
ancora liberate. Le quali poi salutarono con gioia il nostro bel tricolore, 
simbolo radioso della civiltà di Roma. 

Sia onore al Magnifico Condottiero coloniale, il Maresciallo Graziani, 
il quale superò la nuova e difficile prova con l’ardimento, il valore e la 
sapiente tattica, militare e politica, che già tante volte aveva mostrato in Libia 
e in Somalia. 

Le imboscate e la guerriglia potranno continuare e continueranno certa- 
mente ancora, ma troveranno sempre i baluardi invincibili della fede e della 
forza dell’Italia Fascista e dei suoi degni figli, che nel Nuovo Impero di Roma 
ne rappresentano la gloriosa tradizione guerriera e la feconda civiltà. 


La gloria delle varie Forze armate. 


I bollettini dell'Alto Comando, che giornalmente pubblicava il Mini- 
stero della Stampa e Propaganda, mettono in meritata evidenza le glorie 
dell'Esercito, della Milizia Volontaria e dell'Aeronautica nei duri cimenti af- 
frontati con cosciente ardimento da tutti i reparti, indistintamente e mostrano 
le crescenti difficoltà superate dai servizi logistici nei giorni di battaglia e 
nelle successive, audaci avanzate. Onde le differenti percentuali delle perdite, 
che noi segnaliamo per le varie armi, non hanno e non possono avere altro 
riscontro se non nella differenza numerica delle singole formazioni e più spe- 
cialmente nelle diverse vicende belliche attraversate, poichè il valore dei vari 
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reparti di tutte le Forze, concordemente impegnate nelle aspre battaglie, le 
affratella insieme nel plauso e nella riconoscenza del Paese. 

L’Esercito, in questa terra di Africa, ha aggiunto nuove, splendide pa- 
gine di strategia sapiente, di logistica lungimirante e di altissimo valore alla 
sua magnifica secolare tradizione di gloria. 

Lo ha solennemente proclamato Ja Maestà del Re Imperatore nel Moz 
proprio, che concede l'Ordine Militare di Savoia a tutte le Armi dell'Esercito: 
Carabinieri, Fanteria, Cavalleria, Genio e Guardie di Finanza, associando pure 
nello stesso premio e nelle calde espressioni del Suo alto riconoscimento la 
Milizia Volontaria per la Sicurezza Nazionale. 

La Milizia di fatti ha superato brillantemente il suo fulgido collaudo di 
guerra, culminato nell’ardita e sanguinosa scalata dell’Amba Aradam, nel- 
l'accanito e glorioso combattimento “di Passo Uarieu e in tanti altri che per 
doverosa brevità omettiamo di ricordare. Ed ha dato prova sempre di con- 
corde sentimento, di fede, di passione, e di azione con tutte le altre Forze 
Armate, unite sempre con essa, in fraterna comunanza nella battaglia e nella 
vittoria. 

Concordia disciplinata, che si rivelava anche quando si doveva lasciare 
il moschetto per impugnare, insieme con gli infaticabili, arditi operai, il pic- 
cone e il badile nel lavoro umile, ma non meno prezioso, destinato ad aprire 
la strada alla marcia del Littorio. 

Parlando della Milizia intendiamo riferirci pure alle Milizie speciali, 
anch’esse meritevoli di alto encomio per l’attività spiegata, per le difficili e 
perigliose prove superate, per l’appassionata fede che le animava. 

Dalla Milizia Universitaria che, anche in momenti assai difficili, seppe 
mantenere la nobile tradizione italiana della gioventù studiosa; alla Milizia 
Forestale, il cui valore premiato con medaglia d’argento al suo Labaro e al 
suo Comandante, è segnato nella bella cronaca del settore più tormentato del 
fronte meridionale; alla Milizia Portuaria che sorreggeva senza stancarsi la 
disciplina dell’intenso lavoro negli scali di Assab, di Mogadiscio e specialmente 
di Massaua sotto quelle micidiali caldure; alla Milizia Postelegrafonica che 
assicurava la corrispondenza ai più lontani reparti, portando sollievo e con- 
forto ai valorosi combattenti; a quella Stradale, che curava l'ordine anche nel 
tumulto delle impreviste avanzate. 

Tutte sono state al loro posto con sentimento fascista e fede sicura nella 
vittoria del Duce. E tutte hanno meritato l'Alto riconoscimento del Re Im- 
peratore, che nel Suo Motu proprio proclamava: la Milizia « sempre ma- 
gnifica nelle più aspre battaglie, seppe credere, obbedire, combattere, dando 
il più generoso contributo di valore e di sangue per la gloria delle insegne 
di Roma ». 


2 — Giornale di medicina militare, 
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* * * 


Che dire dell’ Aeronautica, in questo cenno sommario della gloriosa 
impresa ? 

A volere tracciare le gesta dell’ Aeronautica ci allontaneremmo ancora 
di più dall’ obbiettivo sanitario, che avrebbe dovuto segnare i limiti della 
nostra rapida rassegna. Per altro, è già ben noto quanto l'Aeronautica abbia 
contribuito alla vittoria. E’ stato detto che l’Aviazione italiana ha fatto di 
tutto nella guerra di Africa; ed ha fatto davvero da fanteria, da cavalleria ed 
anche da porta feriti e da ponte di comando, grazie alla perizia di avieri di 
cui sono dotati i Marescialli Badoglio e Graziani, i quali si servivano spesso 
dell'aereo per spostarsi da una regione all’altra e riconoscere i terreni delle 
operazioni ed anche per dirigere le azioni durante lo svolgimento delle grandi 
battaglie. 

All’Aviazione il Duce, esperto e costante pilota, volle dare il contributo 
operante, meritamente apprezzato e premiato, di quattro arditi della Sua 
Famiglia. Ed il gesto esemplare valse ad animare sempre più l'Arma Alata 
nella conquista di nuovi allori. 

Le azioni decisive condotte su zone molto lontane dalle lince di fron- 
tiera e dai campi di aviazione; la distruzione da parte di masse da bombar- 
damento dei poderosi apprestamenti di Gorrahei, di Dessiè, di Neghelli, del- 
l'’Amba Aradam, di Sessabaneck, e di Giggiga, per dire soltanto delle più im- 
portanti; le lunghe ricognizioni offensive, che hanno sconvolto così spesso 
le colonne avversarie che si avvicinavano alle linee di combattimento; il fre- 
quente, diretto intervento nelle battaglie terrestri; i voli effettuati per rifor- 
nire di viveri e di munizioni reparti in combattimento e in avanzata e talvolta 
anche per trasportare feriti e malati ai posti di cura delle retrovie; tutte queste 
azioni sono segnate nel libro d’oro della grande guerra, ora riaperto dalle 
gesta gloriose dell’ Aeronautica Fascista, la quale con la sua perizia, col suo 
ardimento e col suo valore, ha impresso un nuovo orientamento all’arte della 
guerra. 

Gloria nostra genuina, che illumina un valore militare rispondente alla 
più pura concezione fascista di questa suprema virtù della vita al cospetto di 
una Europa imbarbarita, che proteggeva un paese fulcro di barbarie contro 
la madre della civiltà. La medaglia d’oro concessa alla sua bandiera dalla 
Maestà del Re Imperatore, rappresenta l’unanime consenso del Paese. L'alta 
percentuale delle perdite ne segna lo sprezzo del pericolo, l’ardimento ed 
il valore. 


* * * 
In una campagna, della quale si palesò ben presto l’ampio sviluppo e la 


necessità d'i ingenti mezzi logistici, a tanta distanza dalla Madre Patria, attra 
verso mari, in cui prevedibili insidie e intralci ostili potevano acquistare 
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una grave entità, anche la R. Marina assolse in pieno, come il Paese si aspet- 
tava, tre compiti di capitale importanza: il sollecito impianto e l’adeguata 
attrezzatura bellica di nuove basi costiere in Eritrea e in Somalia; la sicurezza 
dei trasporti delle grandi masse di armati e dell’ingente materiale di ogni 
genere che si dovette spedire, senza sosta e senza misura, dal Regno alle 
Colonie; la vigilanza in armi contro le subdole e malcelate minacce di 
Ginevra. 

E vi provvide, secondo le direttive del Duce, con larghezza di mezzi, 
giusta visione e sapiente tecnica mettendo ben presto in efficienza le nuove 
basi costiere, predisponendo ordinatamente e vigilando i trasporti, adattando 
nei suoi cantieri piroscafi ed anche transatlantici a trasporto di truppe e navi 
ospedali, con tutte le garanzie di comodità, di igiene e di cura. E sempre man- 
tenendo attiva e vigile la difesa del Paese e la sorveglianza sui mari che sono 
la fonte della nostra vita e sul Mar Rosso che rappresentava la linea costiera 
della fronte di guerra. 

La R. Marina, fedele al ricordo esemplare delle gesta compiute sulle rive 
del Piave e dell’Isonzo, volle pure essere rappresentata nella guerra di Africa 
col suo bel battaglione « S. Marco », il quale, al comando di un Principe 
Sabaudo, si fece anche onore partecipando con gli ascari fedeli alla difesa di 
Addis Abeba contro la minacciosa irruzione dei ribelli, miseri avanzi dell’eser- 
cito di ras Mulughietà, che dopo perdite ingentissime, si diedero a fuga 
disordinata attraverso le boscaglie. 

La R. Marina può ben dirsi soddisfatta perciò di avere cooperato degna- 
mente a questa grande impresa coloniale. 

Il numero limitato dei decessi accaduti fra gli equipaggi della R. Marina 
segna dunque a suo titolo di onore la vittoria incruenta che essa ha raggiunto 
con la sua potenza e con il riflesso dello sperimentato suo ardimento. 

E d’altra parte dimostra come il nostro marinaio possa resistere ad ogni 
cimento di clima, di vigile attesa in armi, di eccezionale attività, sempre 
pronto ad affrontare ogni periglioso evento, conscio del suo dovere e della sua 
missione. 


* * * 


In questo immane lavoro di organizzazione, di costruzione e di trasporti 
la R. Marina trovò la valida e concorde collaborazione della Marina mer- 
cantile. 

Armamento ed equipaggi si prodigarono incessantemente per le urgenti 
e gravi necessità del momento, mostrandosi ben degni della bella tradizione 
marinara, guadagnata nella grande guerra. 

Nessuna nave italiana è rimasta inoperosa durante la guerra di Africa, 
dalla vecchia e malsicura « carretta » al transatlantico lussuoso, spogliato degli 
ori e dei velluti; tutti hanno avuto la loro parte di eccezionale lavoro e di 
merito. 
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E la nostra brava Gente di mare, i Radiotelegrafisti compresi, hanno 
offeito senza distinzione alla Patria Fascista nuove e belle prove di sacrifizi 
ignorati e di patriottismo sincero, dedicandosi senza posa e senza rammarico 
agli straordinari e duri lavori di bordo, anche nelle lunghe soste nell’este- 
nuante clima delle coste africane. 

Intanto i servizi normali non ebbero remora, nè riduzione grazie alle 
cure provvide che il Regime, da anni, vi aveva prodigato e all’interessamento 
vivissimo e continuo, col quale la Marina mercantile coordinò sempre le 
eccezionali esigenze di guerra con quelle del traffico, non meno difficili allora 


per le inique sanzioni. 
* * * 


La vittoria delle armi e la conquista dell'Impero segnano adunque le 
attività feconde e concordi di tutte le energie militari, operanti agli ordini 


del Duce. 
Ed ora le unisce nello stesso sentimento, la gratitudine della Nazione. 


La feconda e appassionata opera della Sanità militare 
e la vittoria dell’igiene. 


La funzione di igiene, di profilassi e di cura si mantenne sempre attiva, 
in continuo rapporto con gli Alti Comandi, con l’Intendenza e con i Comandi 
e le Truppe operanti, per seguire ed assistere da vicino le direttive superiori 
e le norme di applicazione, secondo le esigenze dei reparti in sosta, in ope- 
1azione e in avanzata. 

Le cariche sanitarie direttive furono affidate, di regola, ad ufficiali medici 
del servizio attivo, che, per la esperienza della grande guerra, od il servizio 
coloniale già prestato, davano più sollecito affidamento di buon governo. E 
di fatti diedero prova di molta perizia nell’organizzazione e per il funzio- 
namento di tutto il complesso ordinamento sanitario, che sulle ‘due fronti di 
combattimento faceva capo ai benemeriti generali medici Martoglio e Bedei. 

Gli organi esecutivi, costituiti da oltre 1200 ufficiali medici e da più di 
200 chimici - farmacisti, in massima parte volontari, o richiamati dal con- 
gedo, gareggiarono per lo spirito di sacrificio e lo sprezzo del pericolo, ren- 
dendo così meglio accetta e più proficua la capacità tecnica (Franchi). Il Corpo 
Sanitario è difatti giustamente fiero del valore di cui ha saputo dar prova in 
tutta quella fervida gara di ardimento ed è orgoglioso del sublime sacrificio 
dei suoi ufficiali caduti sul campo — in combattimento o in difesa dei loro 
feriti — guadagnando nuova gloria alla nobilissima secolare tradizione della 
Sanità militare, fin con la più alta ricompensa al valore, decretata alla me- 
moria dell’eroico sottotenente medico Muricchio, fulgidissimo esempio di 
superbe virtù militari. 
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Ben degna fu la cooperazione spiegata dai Servizi sanitari dell’Aero- 
nautica e della Marina nelle attività di loro competenza. 

Meritevoli di alto encomio sono pure le Sorelle della C. R. — fulgido 
essmpio la Principessa Maria di Piemonte — e le Suore Ospitaliere di vari 
oidini, le quali, senza distinzione, diedero anch'esse continue prove di abne- 
gazione e di amore nell’assistenza dei malati e dei feriti, a bordo delle navi 
ospedali e nelle diverse formazioni sanitarie di guerra, secondo la rispettiva 
assegnazione di servizio. Ed è doveroso il ricordo dei buoni e bravi soldati 
di sanità e degli infermieri, sempre premurosi nell’assistenza e pronti ad 
andare volontari per costruire strade, ponti e trincee, quando gli ammalati 
erano scarsi negli ospedali (Castellani). 

Sia pure lode e riconoscenza ai Cappellani Militari, tutti volontari, i 
quali, seguendo le patriottiche direttive dell’Ordinario Militare, reduce valo- 
roso della grande guerra, si prodigarono senza posa, all’assistenza morale dei 
malati e dei feriti, anche nelle linee più avanzate, animati sempre dalla Fede 
Cristiana, di supremo conforto per la Gente nostra e sprone nell'adempimento 
del dovere. 

Riassume lo zelo e l’abnegazione di tutti la nobile figura di Padre Regi- 
naldo Giuliani, così bene disegnata nella motivazione della medaglia d’oro 
concessa alla sua memoria. Il decreto di concessione lo proclama merita- 
mente « Apostolo e Martire della Fede Cristiana, alla quale diede gloriosa- 
mente in olocausto la sua vita, mentre, chinato su di un caduto, ne assicurava 
l’anima a Dio ». 

Con questa Milizia di Sanità, di Carità e di Fede, il successo non poteva 
rnancare anche nel campo sanitario. 

Lo abbiamo constatato anche noi tracciando le note e le considerazioni 
raccolte al traguardo dell’Ufficio Notizie. E ne rifulge il merito del Corpo 
Sanitario in tutte le sue formazioni e in tutti i suoi gradi. 

Lo dichiarava l’Augusta parola di S. M. nell'atto di concessione della 
medaglia al valore al Corpo Sanitario Militare dicendo: 

« Con grande perizia e fraterno amore si è ovunque e in ogni tempo 
prodigato per svolgere la sua alta missione. Sul campo di battaglia non ha 
posto limiti al suo valore, versando sangue generoso, pur di recare le cure fin 
sulle primissime linee, o impugnando la vanga per concorrere al duro lavoro 
del fante. (Guerra Italo - Etiopica 3 ottobre 1935 - 5 maggio 1936-XIV) ». 


Le influenze patogeniche locali e le malattie più frequenti fra i combattenti. 


Le influenze contrarie alla salute umana nelle regioni africane, tropicali 
e sub-tropicali, dipendono, come è noto, dall’azione del clima, aggravata non 
di rado dalla deficiente resistenza organica degli immigrati e dalle speciali 
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endemie locali, che sono anche favorite dalla vita primitiva di quelle popola- 
zioni, all'oscuro di ogni norma di civiltà e d’igiene. 

Da qui la giusta distinzione di una patologia tropicale di origine pretta- 
mente climatica ed una patologia speciale collegata alle cause morbigene pro- 
prie di quelle regioni, nella quale il clima entra solo indirettamente, cioè nel 
senso di favorire altri fattori di malattia, sia esacerbandone la virulenza, sia 
agevolando i contagi con la sudicia convivenza locale ed attraverso i numerosi 
parassiti vettori che vi trovano condizioni di vita più rigogliosa. 

Trattandosi di una nosografia di guerra, bisogna pure tener conto delle 
cause di malattia che sono strettamente connesse alla vita ed alle fatiche di 
guerra, nonchè agli impedimenti, più o meno gravi e spesso inevitabili, che 
v'incontrano l’igiene, la profilassi e l’assistenza sanitaria, anche e non rara- 
mente, nelle più elementari loro esigenze. 

Il compito sanitario nella nostra guerra di Africa era perciò oltremodo 
difficile e complesso, ma fu bene assolto in tutti i settori di questo servizio. 

L'alto riconoscimento del Maresciallo Badoglio ne dà la attestazione; 
l'indagine statistica ne rivela i proficui risultati. 


* * * 


Concordano in questa lieta constatazione i dati tratti dalle comunica- 
zioni ufficiali che l'Ufficio Centrale riceveva man mano dai Comandi e dai 
Ministeri competenti sui rimpatri dei combattenti e sulle denunzie delle ma- 
lattie infettive e dei decessi. 

I prospetti statistici allegati ne offrono la chiara dimostrazione e quindi 
mi limito a darne un cenno sommario, quale mi è consentito dalla necessaria 


brevità della esposizione. 
* * * 


Sino al 31 dicembre 1936 l'Ufficio centrale ha avuto notizia di 18.196 
rimpatriati per malattie, postumi di lesioni traumatiche od imperfezioni in- 
compatibili col servizio di guerra. 

Fra i rimpatriati 11.070 appartenevano al R. Esercito, 6.825 alla M.V.S.N., 
144 alla R. Aeronautica e 137 alla R. Marina (v. prospetti A e B). 

Di fronte alla ingente Forza Militare Nazionale, che prese parte alla 
guerra e che per non breve periodo di tempo raggiunse all’incirca 400.000 
uomini, la cifra complessiva di tali rimpatri non può dirsi rilevante. Può con- 
correre invece a dimostrare, anche per questa via, se pure di muove prove 
vi fosse bisogno, l'ottima organizzazione ed il proficuo rendimento dei ser- 
vizi sanitari di profilassi e di assistenza, nonchè la valida resistenza fisica e 
morale e la salda disciplina delle Forze Armate educate dall’Italia Fascista. 

Tuttavia può riuscire utile, ai fini del servizio sanitario coloniale, una 
indagine analitica sulle cause del rimpatrio per valutare l'applicazione pratica 
delle norme di reclutamento e trarne regola per l'avvenire, anche a riguardo 
della colonizzazione. 
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Le cause di rimpatrio sono raggruppate nel prospetto A secondo l’affi- 
nità nosologica per rendere più dimostrativa l’espressione statistica. Nel pro- 
spetto B sono specificate quelle che si palesano più frequenti nei singoli 
gruppi. Indagine questa che può meglio essere utilizzata per la disciplina dei 
nuovi reclutamenti coloniali, che in avvenire sarà certo più agevole. 


PROSPETTO A. 


LE CAUSE DI RIMPATRIO NELLE VARIE FORZE ARMATE, 


Classificazione in XII gruppi di malattie e imperfezioni. 
agio È 1935-31 Dicembre 1930). 


| 
| 


Percentuale sul | 


| Classificazione per gruppi di malattie 2 E 3 a) 4 |totale dei rim- 

Sp v N S tai A patriati per ma- 

c imperfezioni Ra = 2 = 2 |lattie 0 imper 

| fezioni 

| 1 Gruppo: mnalardie infestive > e a | 23488 793] Ti 37| 3.255 
| Il » malattie generali e del sangue | 1.200 656 27 12] 1.894 
NL » malattie apparato respiratori» 012 665 | 9 21] 1.60) 
i IV ” malattie apparato circolatorio 796 734 2 12) 3.547 
| v n malattie app. digerente e add. | 2.515] 2.055 47 25) 4642 
Il VI » malattie apparato orinar, . .| 1.448 59: 5 | 2.054 
| VII » malattie sistema nervoso . . 583 460 18! t0| 1.071 
{VIII ” malattie organi dei sensi . . qué 51$ 3 5 942 
IX " malattie apparato locomotore 40: 288 5 4 698 
X " malattie ghiand, endocr. . . 25] gi — = 34 
| XI " malattie tumori . . + 83 5| — | I 49 
MI » malattie cutance e del Sitia 250 149) 1| I 4ol 


11.070] 6,845 144] 137| 18.196 


Ma le deduzioni, che potrebbero trarsi dalla nuda espressione statistica, 
devono essere interpretate con la guida delle radiose caratteristiche di questa 
gloriosa Campagna. 

Lo spirito volontaristico dei partenti è stato sempre la nota dominante 
delle spedizioni. E l'entusiasmo spontaneo e sincero di tutto il popolo le ha 
animate sempre, anche durante le più aspre vicende belliche. 

I militari di ogni Forza e di ogni Arma non solo accettavano volentieri 
la designazione per l'Africa Orientale, ma non di rado la sollecitavano la- 
sciando da parte interessi di professione, di lavoro e di famiglia pur di servire 
il Regime, sotto la guida geniale e sicura del Duce. E per riuscire nella gene- 
rosa aspirazione non sempre valutavano, essi stessi, le loro possibilità fisiche, 
fino a nascondere le tare di non idoneità, di cui pur sentivano il peso. I muti- 
lati della grande guerra ne diedero l'esempio. 

Ben si comprende perciò come il Medico, conscio dello spirito patriottico 
generale, abbia potuto cedere di fronte allo slancio volontaristico che domi- 
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PROSPETTO B. 


LE CAUSE DI RIMPATRIO PIÙ FREQUENTI 
NEI VARI GRUPPI DI MALATTIE E IMPERFEZIONI. 


Cifre assolute e percentuali sul totale dei singoli gruppi. 
(capo 1935 - st Dicembre 1936). 


—————c 
| 3 = E = 
| 3 E cita dnzzai Pa 3 
| Classificazione dei singoli gruppi] = Classificazione dei singoli gruppi z s 
fa br ped ba 
d b- vi Lei 
e penne; DE SD i 
| | 
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2. Sola tubercolosi polmonare .| 530| 160,2]15 Emorroidi, fistole, ragadi MO. 425 2 
F,. IDISSEMRENET \, + nn a ds 539 16,3 G, VI: * 
A MOI ge 1.114 34,2 STMERA (2054) i 
'. Nefriti acute e croniche . .{ 1.773| 86,5 
Giuppo:-t (1599) Gruppo VIN: (1071) 
1. Deperimento organico . . .| 1.199 63.3 rie sa 14,8 
b n Î i » 1 ùu pia + 5 . 
è: @rigonmala alorali, ss 57! 3 2: Puicost: varie. du ar 4 20) 18,6 
Gruppo III: (1609) 3. Epilessia , . We da 179 | 16,7 
1. Bronchiti subac. e cron. . . 727 | 45,1 || 4. Nevralgie e nevriti bi da i 29 27,4) 
svBleGrio. ‘edo; è a & 715| 4434 Gruppo Vill: (043) 
Gruppo IV: (1547) 1. Vizi di refrazione ed accom. 113 11,9 
1. Neurosi cardiache . . . . 710 ig [2 Otiti med, purul. cron. . . 394 42,2 | 
2. Vizi valvolari e cardiaci . . 337) at i 
Ba MATE n i a 283 18, ì Gruppo IX: 
. Reumat. art. acuto, . . . zIÒ 30,9 | 
Gruppo V: (4642) 
1. Carie e mancanza di denti .| 097 20,8 Gruppo XII: 


2. Enterocoliti cron. e dispepsie 719] 15.4] t. Flemmoni e ascessi, . . . 185 | 46,1 
nava il reclutamento, considerando che in una guerra così sentita da tutto un 
popolo, valga, più della forza fisica, il sentimento dei combattenti. 

I rimpatri collegati a malattie od imperfezioni pregresse trovano ragione 
e scusante in questa attraente situazione. 

Possono comprendersi con probabilità in questa categoria non pochi dei 
casi di tubercolosi e di malaria che figurano fra i rimpatriati ed in maggior 

numero quelli che sono stati segnalati per il rimpatrio come affetti da vizi 
cardiaci (1.047), varici (283), ecc., nonchè quelli dipendenti da ernie (1.1 38), 
da carie e mancanza di denti (970), vizi di refrazione (113) e simili. 

Queste osservazioni, lungi dal rappresentare una revisione critica che 
non è nel nostro pensiero, hanno il solo scopo di segnalare agli Organi com- 
petenti il risultato di una indagine obiettiva, forse non trascurabile per l’av- 
venire. 


*% * * 


Le notificazioni di rimpatrio forniscono pure utili ciementi di orienta- 
mento sulla nosografia dei territori di guerra e dell: Forze Armate che vi 
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operavano. Sono più espressive a tale riguardo le denunzie delle malattie e 
dei decessi. 

Non potendo, per amore di brevità, fermarci su questa analisi, ci limi- 
tiamo a ricordare che, giusta le risultanze di questa indagine statistica, le 
malattie, sul cui determinismo può incidere più direttamente l’influenza del 
clima, segnano cifre basse anche nel quadro esplicativo della mortalità fra i 
nostri Combattenti. Intendiamo riferirci più specialmente alle malattie che 
possono mettersi in relazione con la intolleranza dell'ambiente a regime net- 
tamente tropicale, quali i colpi di calore e di sole e alle altre che, per como- 
dità di segnalazione, sogliono riferirsi complessivamente ad influenze reuma- 
tiche, anche in relazione alle vicissitudini climatiche della guerra di movi- 
mento in un ambiente così vario e così vasto ed alle condizioni speciali del 
sistema montuoso, che per più lungo tempo fu teatro delle operazioni militari. 


* % % 


Devesi pure constatare a questo proposito che nella morbilità del nostro 
Corpo di spedizione non figurano le malattie da carenza vitaminica, il beri- 
beri e lo scorbuto più specialmente, così frequenti fra la popolazione indigena 
e le milizie abissine. 

La razione alimentare, giustamente calcolata per i nostri soldati secondo 
le norme della igiene e della fisiologia ed integrata opportunamente con som- 
ministrazione di limoni ed aranci, quando e non di rado fu giocoforza ricor- 
rere ai viveri di riserva, è stata una valida difesa contro queste malattie. 

Le sanzioni ci giovarono assicurandoci più agevolmente la provvista 
larga e a buon mercato di questo frutto riparatore. 


* * * 


Le indagini sulle malattie comuni segnano pure la regolare applica- 
zione del regime igienico generale che vi ha più diretto rapporto (disciplina 
di guerra, norme sull’abbigliamento, sull’alimentazione ecc.), considerate spe- 
cialmente le gravi limitazioni che spesso si imponevano, nel tumulto delle 
azioni belliche e delle rapide, audaci avanzate, nonchè le difficoltà gravissime 
del teatro di operazione e dei territori di nuova conquista. Limitazioni e im- 
pedimenti che risultano ben palesi dalla stessa nitida relazione del generale 
Intendente Dall’Ora, espositore sincero dell'effettivo rendimento dell’organiz- 
zazione logistica. 

Ma ne hanno pure il merito — è doveroso riconoscerlo — la resistenza 
organica, la disciplina e la sobrietà della nostra Gente, che seppe sempre adat- 
tarsi, senza rammarico, alle restrizioni non lievi e non rare imposte dalle 
esigenze della guerra. 


I54 UNO SGUARDO ALLA GUERRA DI AFRICA 


* * * 


Per le malattie trasmissibili possiamo trarre elementi di giudizio non 
tanto dalle notificazioni di rimpatrio, quanto dalle fonti più dirette: il bol- 
lettino mensile delle denunzie dei casi, che gentilmente ci invia l'Ufficio Sa- 
nitario del Ministero delle Colonie e le notificazioni dei decessi che ci parte- 
cipa l’Ufficio militare dello stesso Ministero, man mano che le riceve dai 
Comandi locali. 

La relativa concordanza dei dati, così raccolti, rende più sicura la espres- 
sione statistica. 

Abbiamo già fatto cenno delle misure profilattiche adottate, di ordine 
generale e speciale e delle diverse vaccinazioni preventive, disposte ed appli- 
cate largamente e tempestivamente. 

Ben poco ci resta quindi da segnalare in questo riassunto sommario, che 
mira soltanto a rappresentare il successo profilattico. 

Le malattie infettive e parassitarie, che sogliono trovare più facile attec- 
chimento e diffusione nell'Africa Orientale quali il vaiuolo, la lebbra, il der- 
motifo, la febbre ricorrente, la spirochetosi, la tripanosomiasi, o malattia del 
Castellani, la framboesia, le ulceri tropicali ecc. furono sempre seguite con 
attente e appropriate misure igieniche quando venivano constatate fra la 
popolazione dei territori occupati, ovvero fra i prigionieri e le milizie indi- 
gene, onde evitare possibili propagazioni fra le nostre truppe e i nostri operai. 
Generalmente però non diedero luogo a gravi preoccupazioni sanitarie per- 
chè le truppe nazionali e gli operai osservavano ogni possibile norma igienica 
sotto la vigile guida degli organi competenti e curavano l’igiene personale 
avvalendosi degli adeguati impianti di bagni e di bonifica quando non lo 
impedivano le operazioni militari. 


* * * 


Fra le denunzie di malattie infettive, partecipate al nostro Ufficio nel 
periodo di tempo preso in esame, sino al 31 dicembre 1936, sono segnati, 
per i nostri militari 7 casi di vaiuolo, 2 di lebbra, 115 di febbre ricorrente, 
7 di tifo petecchiale, 6 di ittero infettivo. Non vi figurano le altre malattie 
suindicate. 

Fra le nostre truppe indigene, queste infezioni diedero luogo a denunzie 
assai più numerose. 

Il confronto dimostra palesemente la maggiore efficacia delle misure pro- 
filattiche nella nostra collettività, meglio educata alle norme igieniche. 

La dengue così comune a Massaua anche fra la popolazione civile in 
varie stagioni dell’anno, non ebbe notevole diffusione fra le nostre truppe, 
specie da quando i reparti in arrivo venivano inoltrati nell’altipiano subito 
dopo lo sbarco, per le esigenze militari che, in questo caso, coincidevano con 
quelle profilattiche. 
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* * * 


Per le altre malattie, che in patologia coloniale sogliono essere indicate 
con la qualifica di minori, quali il lichene tropicale, la pulce penetrante, 
l’epidermofitosi inguinale e la chetite crostosa l'Ufficio Centrale non ha rice- 
vuto denunzie. 

Il prof. Castellani ebbe però a costatarne la diffusione, anche fra i re- 
parti metropolitani nei territori più bassi delle zone di operazione, a clima 
più caldo, che evidentemente vi ha diretta influenza. Ed ha riferito che, gene- 
ralmente, i militari ivi distaccati ne soffersero pazientemente le non lievi mo- 
lestie senza notevoli conseguenze, curandosi il più spesso senza lasciare il 
servizio. 

Ma, a parte la valutazione delle circostanze speciali che talvolta possono 
avere alimentato limitati centri di diffusione fra le truppe indigene, nelle 
azioni di « presa di contatto », è da rilevare che, anche da questa specifica 
morbilità, così limitata in rapporto alla forza militare presente, risulta pro- 
vata l’efficienza del servizio sanitario. 

La stessa considerazione vale per i pochi decessi per dissenteria da ameba 
e da bacillo Schigakruse, che si ebbero nel periodo di tempo considerato. 

Alla dissenteria, difatti, fu sempre contrastato il passo con la larga 
ospitalizzazione dei colpiti e con accurate misure preventive, volte anche alla 
difesa igienica delle acque e degli alimenti; difesa che, purtroppo, non sem- 
pre era consentita dalle operazioni militari così movimentate e che non potè 
trovare ausilio nell’uso, molto diffuso, dello steridrolo, inefficace contro que- 
sta infezione. 

* * * 


Le malattie così dette cosmopolite, come la malaria, le febbri tifoidi e 
faratifoidi, la febbre ondulante, il vaiuolo, il morbillo e la scarlattina, la tu- 
bercolosi, il tracoma ecc.; assumono spesso, in quelle regioni, caratteristi- 
che di straordinaria virulenza, a causa dello stato di abbandono, di inciviltà e 
spesso di assoluta barbarie, in cui vivono, da secoli, quelle popolazioni. 

Ad aggravare la situazione, già tanto deplorevole, concorre il fattore 
biologico, quello cioè, dei cosidetti vettori animali (insetti trasmettitori) che 
lasciati in vita libera si sviluppano in modo straordinario in quelle regioni c 
intervengono largamente, senza alcun impedimento profilattico, quali agenti 
intermediari di propagazione, tra i virus e l'organismo umano. Fenomeno 
questo che nella epidemiologia locale assume una funzione addirittura pre- 
ponderante, sia da parte di quelle miriadi di parassiti -— pulci, cimici e pi- 
docchi, mosche sopratutto —, i quali non fanno che moltiplicare all'infinito 
le possibilità di contagio per molte malattie trasmissibili, sia da parte degli 
insetti riconosciuti come intermediari specifici per talune infezioni, quali, 
ad esempio, l’anofele per la malaria, la glossina palpalis per la tripanosomiasi 
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umana, il pidocchio per il tifo esantematico e per la febbre ricorrente, l’aedes 
aegypti per la dengue. 

Ne derivano difficoltà, il più spesso insormontabili per l’azione profi- 
lattica, la quale, come è noto, può riuscire bene efficace soltanto con la lotta 
ad oltranza contro l’insetto propagatore e con la bonifica delle condizioni 
locali e sociali, che ne alimentano la vita. 

La civiltà, con l'andare del tempo, potrà modificare questa penosa situa- 
zione; io ne ho fatto cenno solo per mettere in giusta evidenza il merito dei 
servizi profilattici, che sono riusciti a contenere il decorso delle malattie infet- 
tive e parassitarie, nei modesti limiti segnati dalle nostre note statistiche. 


* * * 


Fra le denunzie pervenute al nostro Ufficio per i militari italiani figu- 
rano anche, sino al 31 dicembre 1936, 2.675 infermi di malaria, dei quali 
1.114 rimpatriati e 81 deceduti, 37 casi di tubercolosi polmonare trattenuti 
negli ospedali locali per la loro gravità con 16 decessi e 510 rimpatriati, 
613 casi di febbre tifoide e 35 di paratifo A e B con 382 decessi complessiva- 
mente, 5 di febbre ondulante senza decessi e 854 casi di dissenteria, dei quali 
821 amebica e 33 bacillare con 16 decessi complessivamente; sono stati anche 
denunziati 532 casi di dissenteria tra i rimpatriati. 

Trattandosi di un breve riassunto, non posso fermarmi sulle note e consi- 
derazioni che la relazione generale dell'Ufficio segna su questo argomento. 

Ricordiamo soltanto che, per la malaria deve ammettersi, anche in base 
alle notificazioni ricevute, che non pochi casi sono da comprendere fra le 
recidive della infezione contratta in Patria, e per la tubercolosi la preesistenza 
del male, in molti casi, non pare dubbia potendosi ritenere che la vita di 

erra abbia sottratto alla latenza la malattia rendendola palese, come si è 
verificato nella Grande Guerra. Ad ogni modo la bassa quota delle manife- 
stazioni di fronte alla imponente Forza Militare andata in guerra, dimostra, 
per se stessa, come queste due infezioni siano state dominate dalle misure 
profilattiche. 

La stessa lieta constatazione vale anche per le altre malattie largamente 
diffuse nelle condizioni speciali di quelle regioni; l’amebiasi più specialmente, 
che può dirsi endemica fra le popolazioni e le truppe indigene, massime in 
Somalia. I casi denunziati non sono pochi, ma l’infezione fu combattuta con 
cura costante ospitalizzando largamente i colpiti dal male. Gli è che si tratta 
di una malattia a lungo decorso e a carattere insidioso, che nella vita della 
guerra coloniale trova facile espansione; ma alla attività profilattica non può 
negarsi il successo di fronte alle cause di infezione largamente disseminate, 
alla entità delle Forze operanti ed alle esigenze della guerra. 

Peraltro, anche nei paesi civili, codeste infezioni trovano spesso agevole 
asilo e talvolta dànno ondate di diffusione. 
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Ne risulta la necessità di continuare efficacemente nel Regno l’azione 
di profilassi, sia guardando ai rimpatri, sia, e più specialmente, per i rapporti 
progressivi che si vanno stabilendo sempre più largamente con i territori 


dell’Impero. 
* * * 


Sono pure da considerare i pericoli del contagio che erano portati nelle 
rostre linee dai prigionieri di guerra, privi essi stessi di ogni cautela igienica, 
provenienti sempre da territori esposti ad ogni sorta d’infezione, nei quali la 
potestà sovrana, ignara di ogni norma salutare, si manifestava soltanto con 
la prepotenza e la razzìa. 

Il servizio speciale ben predisposto, di raccolta e di smistamento dei 
prigionieri verso i reparti sanitari di bonifica e di contumacia e gli accerta- 
menti medici e batteriologici, sempre applicati con cura spiegano i buoni 
risultati raggiunti. 

Lo stesso è a dirsi dell’attività profilattica che accompagnava le truppe 
in avanzata ed era sempre vigile di fronte ai pericoli d’infezione, cui andava 
incontro. 

Le provvidenze d’igiene, di assistenza e di cura coronavano sempre i 
successi bellici e insieme coordinate rappresentarono anche i mezzi più gra- 
diti e più efficaci di penetrazione politica fra quelle popolazioni, alle quali 
il feudalismo etiopico non aveva lasciato che miseria e malattie. 


La mortalità fra i combattenti. 


Le buone condizioni sanitarie della nostra spedizione, emergono anche 
meglio dal confronto delle perdite gravissime delle spedizioni coloniali stra- 
niere, accennate poc'anzi, con quelle tanto limitate, risultanti dalle note 
sanitarie raccolte al traguardo dell'Ufficio notizie. 

Si soffermava su questa comparazione in rapporto, più specialmente, 
alla guerra anglo-boera, il prof. Castellani per rendere il dovuto omaggio 
alla nostra organizzazione sanitaria di guerra. 

«E’ la prima volta, egli scrive, che nella storia del mondo una così 
imponente massa di truppe bianche è stata portata ed ha combattuto in zone 
tropicali, gran parte delle quali a clima torrido ». 

Nella guerra anglo-boera, la sola paragonabile alla nostra, le forze 
bianche si aggirarono al massimo sui 200.000 uomini, ma le operazioni mili- 
tari si svolsero in territori sub-tropicali, non tropicali, del continente nero. 
Eppure le perdite per malattie della guerra sud-africana furono ingentissime 
(numero 5.219 nel periodo 1° marzo - 30 settembre 1900, cioè a dire 26,09 
su mille combattenti), mentre la nostra spedizione ne segna un numero assai 
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limitato (1.784 sino al 31 dicembre 1936 con una media di 6,33 decessi su 
mille combattenti); cifre queste che possono sembrare perfino inverosimili. 
Anche le perdite di guerra, più dirette, come sogliono classificarsi quelle 
verificatesi in combattimento, o per ferite di combattimento, o per traumi 
accidentali connessi alla attività bellica, sono assai limitate: 2.805 in totale. 
Questa lieta constatazione risulta meglio evidente dalle notizie che ci 
venivano date dagli uffici competenti, durante lo svolgimento delle opera- 
zioni militari e dopo. Sono esposte nel prospetto riassuntivo C, il quale 
segna i dati statistici della mortalità di tutte le Forze Armate dal luglio 1935 
al 31 dicembre 1936 nelle varie zone di guerra e nel Regno tra i rimpatriati. 
i Comprende pure i decessi segnalati dalla Marina Mercantile adibita nei 
servizi di guerra e quelli accaduti fra gli addetti al Cantiere della Ditta 
Gondrand, che furono vittime della triste, ben nota imboscata negussita. 
Gli elementi individuali sono tratti dallo schedario che l'Ufficio Cen- 
trale tiene sempre al corrente con tutte le indicazioni personali e militari e 
le cause di morte, sin dalla sua istituzione (3 ottobre 1935); in base al quale 
ha pure compilato, per ordine del Duce, l'Albo d’oro di tutti i Caduti per 
la fondazione dell'Impero. 
Rappresenta adunque la espressione genuina di questo accurato con- 
trollo, che nella nostra relazione ufficiale trova larga esplicazione. 


Nel complesso sono segnati, nel periodo di tempo considerato, sino al 
31 dicembre 1936, 1.458 deceduti in combattimento, 158 da ferite in com- 
battimento, 409 per cause accidentali, 1.784 per malattia: in totale 3.809 
decessi che dànno rispettivamente le cifre proporzionali di 53 su mille decessi 
per traumi di guerra, compresi quelli da cause accidentali e 43 per malattia. 

Per la giusta valutazione comparativa delle cause di morte è da ricor- 
dare però che la cifra totale dei decessi per malattia e quella delle cause 
accidentali si riferiscono a tutto il periodo di tempo preso in esame, mentre 
le cifre dei morti sul campo o per ferite riportate in combattimento si limi- 
tano, in massima parte, al periodo di guerra vero e proprio e solo parzial- 
mente alle operazioni di polizia successive, intercorrenti. 

Nel periodo bellico vero e proprio, il prof. Castellani ha registrato in 
totale 1.418 decessi per traumi diretti di guerra e 555 per malattie e cause 
accidentali. 

Le nostre cifre nello stesso periodo bellico sono alquanto superiori per- 
chè il nostro campo statistico, come sopra si è accennato, ha una più larga 
estensione. 

Ad ogni modo la espressione statistica risultante da queste indagini co- 
stituisce la più vera e maggiore documentazione della vittoria delle armi e 
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dell’igiene conseguita dalle Forze Armate italiane, bene assistite dal servizio 
sanitario. 

Poichè, se la magnifica strategia dei Comandanti è riuscita a ridurre al 
minimo le perdite di guerra (considerazione questa che può bene esten- 
dersi alle nostre milizie indigene) l’organizzazione sanitaria è valsa di valida 
protezione contro le gravi insidie morbigene locali, fino a limitare le perdite 
per malattia, anche durante il periodo bellico, al disotto di quelle che hanno 
più diretto rapporto con le azioni militari. (Vedi prospetto C). 

Il coraggio ed il valore delle Forze Armate è stato quindi bene appog- 
giato dalla resistenza fisica e morale dei nostri bravi soldati, pur così impe- 
gnati nella campagna, ma indubbiamente la feconda e appassionata attività 
del Corpo Sanitario ha pure la sua buona parte di merito in questo successo. 


* * * 


La indagine sulla età dei Caduti assume pure un alto significato mo- 
rale e politico perchè rileva, col prospetto D, come a questa nostra guerra 
di Africa parteciparono con ardimento e valore i combattenti di tutte le età e 


PROSPETTO €. 
PROSPETTO RIASSUNTIVO DEI DECESSI. 


(Luglio 1935-31 Dicembre 1936). 


“ \3 Lu | Citre  propor- 
= 338 zionali su 1000 
Causa del decesso 8 z z Ca | decessi secondi) 
È S 84 SS «a I 
2 Bi TOS e cause di 
3 5 | i. \s-@| 3 
Pci a s _w morte 
1. In combatumento 6-6 8 | 8 58 8 
nz i DI, Fal 599 KIiSj ‘'—_= 7 1.45 3 
2. In seguito a ferite . . . . . 120 31 7) — _ 158 
3. Per cause accidentali . 2 tan 4 244 94 42 20 — 409 II 
Kruge--Pet malattia» > dure © apt 451 29 275| — 1.784 47 
| 2317] 1.165 193 56 78) 3.809 


PROSPETTO D. 


CLASSIFICAZIONE DEI DECESSI IN RAPPORTO ALL'ETÀ. 
(Luglio 1935-31 Dicembre 1936). 
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mette pure in evidenza lo slancio patriottico che gli ex Combattenti della 
Grande Guerra, appartenenti alle diverse Associazioni, diedero in gara con 
la gioventù del Littorio per la fondazione dell’Impero. 


* * %* 


Da altra parte il prospetto statistico sulla Ripartizione Regionale dei 
Caduti dimostra, con la sua palese espressione, il contributo di sangue e di 
valore che le varie Regioni d'Italia diedero a questa guerra Fascista, di così 


alto significato per la difesa della Civiltà Latina. 
PROSPETTO E. 


PROSPETTO DIMOSTRATIVO DELLA RIPARTIZIONE REGIONALE DEI DECESSI. 
(Luglio 1935-31 Dicembre 1936). 
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La nostra relazione ufficiale chiarisce la ragione dei singoli quozienti 
di mortalità tra i Combattenti delle varie Regioni, mettendo in evidenza 
come vi abbia particolarmente influito, non solo il coefficiente della popo- 
lazione, ma anche il diverso ordine di reclutamento, che è stato general- 
mente Regionale per la Milizia e Nazionale per l'Esercito. Ma sopratutto vi 
hanno influito le diverse vicende belliche sostenute dalle varie Unità e le 
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condizioni morbigene dei diversi ambienti coloniali di guerra, nei quali, più 
o meno a lungo, hanno operato i vari reparti. 

A nostro giudizio (avvalorato da questa speciale indagine), le differenze 
regionali e provinciali nei riguardi della mortalità non ammettono altre 
spiegazioni, poichè la guerra di Africa ha pienamente dimostrato che, fra 
la Gente nostra in armi, nel clima fascista, non è possibile stabilire una gra- 
duazione gerarchica di coraggio e di valore. La relazione ufficiale ne offre 
la documentazione. 


La questione climatica e la colonizzazione. 


Lo studio della patologia locale, come abbiamo visto, implica diretta- 
mente il problema della colonizzazione. 

Vi è perciò intimamente connessa la questione climatica, che in ogni 
tempo, ha destato gravi preoccupazioni. 

Già Vitruvio, tanti secoli addietro scriveva a questo proposito « quae a 
frigidis regionibus corpora traducuntur in calida non possunt durare ». 

Lind, in epoca non lontana, disse che « ogni colpo di piccone dato ta 
gli europei nei paesi torridi è un colpo di piccone per la loro fossa ». E il 
generale Duvivien, in occasione dell’ occupazione dell’ Algeria da parte della 
Francia, riferiva che «le sole Colonie in accrescimento in Algeria erano i 
cimiteri ». 

Certo, nei tempi andati, non conoscendosi le cause delle malattie infet- 
tive e tanto meno i mezzi per combatterle, anche le infezioni endemiche ed 
epidemiche di larga diffusione, erano in gran parte poste a carico del clima, 
che allora era considerato più specialmente nelle zone torride litoranee, più 
accessibili alle immigrazioni. Ma anche oggi, benchè i grandi progressi della 
medicina abbiano reso possibile il discernimento critico fra l’influenza delle 
cause parassitarie e quella del clima, le preoccupazioni sanitarie nei riguardi 
della acclimatazione non hanno abbandonato il terreno. 

Si è però riusciti, con osservazioni dirette ben condotte a valutarle me- 
glio e a determinarne l’azione morbigena più da vicino, fino ad affermare, 
che sia possibile il progressivo adattamento alla vita in quelle regioni anche 
dopo aver superato disturbi, talvolta non lievi e non rari. E’ necessario però 
a questo fine, osserva giustamente il Castellani, che l’individuo immigrato da 
paesi temperati vi contribuisca seguendo una buona regola di vita, adatta 
alle nuove esigenze climatiche. 


* * * 


E’ da considerare a tale riguardo che la nostra guerra d'Africa, nelle sue 
varie attività di difesa e di combattimento, si è estesa dalle Colonie dell’Eri- 
trea e della Somalia a tutta l’Abissinia. La quale comprende nel suo vasto terri- 
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torio, dalla riva del Mar Rosso ai laghi equatoriali ed oltre, climi molto di- 
versi, che sono indicati generalmente con la denominazione complessiva, 
un po vaga, di climi tropicali e sub-tropicali, ma influiscono in modo diverso 
sulla resistenza organica e meritano perciò una diversa valutazione ai fini 
della acclimatazione. 

Dalle bassure della costa, in cui domina il clima equatoriale propria- 
mente detto, alle vaste distese a regime nettamente desertico e poi alle regioni 
dell'interno con clima tropico-continentale e infine agli altipiani si susse- 
guono condizioni ambientali tutt’affatto differenti, perchè soggette in grado 
diverso, nelle varie stagioni, alle influenze solari ed a quelle dei venti domi- 
nanti e delle piogge. 

Gli altipiani più specialmente sarebbero molto affini nei riguardi clima- 
tici alle zone temperate se non vi si sovrapponesse l’effetto della depressione 
barometrica come negli ultimi casolari delle nostre Alpi, nonchè quello della 
latitudine, dell’irradiazione solare e della umidità dell’aria, che varia secondo 
il caratteristico regime delle piogge. 

Vi sono adunque regioni in cui il fattore climatico preponderante, così 
diverso dal nostro, può non consentire la dimora e l’attività di lavoro se non 
a coloro che, per robustezza fisica e particolari attitudini di resistenza orga- 
nica, possano far valere facoltà di acclimatazione non comuni tra la generalità 
della nostra Gente. Come vi sono casi frequenti di individui privi affatto del 
potere di adattamento ai climi tropicali per tare organiche, o particolare abito 
fisiologico, od anche perchè non sanno imporsi la regola di vita che è richiesta 
nel nuovo soggiorno. E questi casi sono tutt'altro che rari. 

Ecco come dallo studio geofisico locale, associato a quello nosologico ed 
igienico dell'Impero, possono sorgere discipline normative per la selezione 
degli immigranti e per la più idonea regola di vita ai fini della acclimatazione. 

Norme di reclutamento e di soggiorno che per le nostre Forze Armate 
sono state man mano adattate all'ambiente locale di nuova conquista coordi- 
nandone le possibili applicazioni pratiche alla vita della guerra in movimento. 

Senza soffermarci sui dettagli di questa disciplina che ci condurrebbero 
troppo oltre anche per i riferimenti ai diversi capitoli della nosografia di 
quelle regioni, ci basta e siamo lieti di constatarne il successo, nonostanti le 
inevitabili limitazioni imposte dalle vicende belliche. 

Il basso quoziente dei rimpatri per inidoneità al servizio di guerra e per 
malattia e la mortalità non meno limitata fra le truppe nazionali ne costitui- 
scono la prova irrefutabile. 


* * * 


La testimonianza di tutti coloro che videro alla prova le truppe e gli 
operai dell’Africa italiana e li seguirono nelle loro vittorie e nel loro lavoro 
intenso e fecondo dimostrano che la Gente nostra bene selezionata e guidata 
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sarà perfettamente adattabile al clima africano. Ma la questione dell’acciima- 
tazione non è risolta compiutamente da questo esperimento, benchè sia senza 
precedenti, per le grandi masse cui si riferisce e per gli ottimi risultati rag- 
giunti. 

Le norme della vita di guerra difatti, non sempre potrebbero trovare 
adeguata applicazione nella colonizzazione. 

La selezione sanitaria delle spedizioni e la disciplina i igienica così vicina 
alle truppe operanti ed agli operai militarizzati, non ostanti le limitazioni 
spesso gravi della guerra, costituiscono un complesso organico, ben coordi- 
nato di elementi favorevoli alla salute del soldato, che ne avvalora Ja resi- 
senza organica, ma ben difficilmente può avere riscontro nella convivenza 
dei coloni immigrati con le loro famiglie, i cui elementi non hanno, di regola, 
eguali attitudini fisiologiche. 

Nè è da trascurare a tale riguardo il fattore psicologico del momento 
storico in cui tutta la Nazione è stata animata dalla forza morale che scatu- 
rise dal Fascismo, mentre le sue Forze Armate hanno centuplicato le loro 
energie verso la più alta mèta segnata dal Duce. Fattore psicologico di co- 
stante ardimento che Ginevra non valutò mai, confidando invece nella espe- 
rienza tristissima delle guerre coloniali dei Paesi di oltre Alpe e illudendosi 
così di poter stroncare, con le sanzioni, la resistenza e la disciplina dell’Italia 
fascista. 


* * * 


Per la colonizzazione permanente si presentano adunque nuovi e non 
meno gravi problemi collegati al rendimento del lavoro, al consolidamento 
dell’acclimatazione ed alla efficienza demografica della popolazione immigrata. 
E' da considerare è vero, che gli Italiani, razza etnicamente sana, vigorosa, 
sobria, tempiata da secoli alla dura disciplina del lavoro, hanno una tradi- 
zione atavica di forza colonizzatrice in tutte le regioni e in tutti i climi del 
mondo. E il Duce, avviandoli a trovare in Africa il nostro posto al sole, sapeva 
di poter fare affidamento, non solo sulle energie e sulla disciplina alimentata 
del fascismo, ma anche su questa mirabile facoltà della nostra stirpe. 

Ma ogni preconcetto deve esser bandito dall’esame di un argomento così 
importante per la vita coloniale della Gente Nostra. 

L’esperienza militare, così bene riuscita, potrà servire di guida e di am- 
maestramento nella indagine e per le successive discipline normative. E forse 
più utile rendimento potrà dare una apposita indagine fra i nostri lavoratori 
che hanno trascorso in Africa un più lungo periodo di lavoro. 

E’ pure certo che la vastità dell'Impero consentirà una opportuna sele- 
zione fra gli emigranti secondo le condizioni climatiche delle diverse regioni. 
Nelle basse regioni a clima tropicale potranno difatti opportunamente essere 
adibiti gli uomini fisicamente e psichicamente più validi, atti alle funzioni 
di organizzazione, di sorveglianza e di governo delle varie attività economiche, 
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utilizzando più largamente la mano d'opera indigena. Per la massa dei forti 
lavoratori italiani invece ci sarà sempre posto negli altipiani più feraci, nei 
quali condizioni climatiche più adatte agevoleranno meglio la fondazione di 
nuovi centri di attività e di irradiazione della civiltà fecondatrice di Roma. 
Gli eventuali parziali insuccessi non devono scoraggiare le utili iniziative. 
Peraltro che sia possibile l’acclimatazione di grandi gruppi di popolazione 
europea nei climi tropicali, senza che ne venga danno alla loro salute ed alla 
loro fecondità, è dimostrato dall'esperienza. 

La Colonia tedesca dello Espirito Santo nel Brasile, ad esempio, si è 
adattata bene a quel clima senza danno demografico. 

Conta 30.000 abitanti ed è in continuo sviluppo presentando la morta- 
lità di appena 8,7 per mille e la natalità di 46,1 per mille. 

Uno studio profondo ed accurato, quale è stato proposto recentemente 
dalla R. Accademia dei Lincei, che valga, cioè, ad illuminare una così grave 
questione di fisiologia, di igiene del lavoro e di demografia per indirizzare 
bene la colonizzazione del nuovo Impero, si appalesa ad ogni modo neces- 
sario ed urgente. 

Ne trattava recentemente, con la sua alta competenza, il fisiologo del- 
l’Università di Torino, prof. Amedeo Herlitzka. 

E non è dubbio che tale studio sarà fatto presto e largamente sotto 
l'impulso del Regime, il quale può bene assumere la responsabilità del suc- 
cesso, che non è mai mancato alle sue iniziative, ora specialmente che nell’Im- 
pero va costituendosi un organismo sanitario permanente bene adeguato. 


Conclusioni. 


La mortalità per malattie infettive e parassitarie rappresenta, è vero, la 
quota maggiore della mortalità generale per tutte le infermità, come si rileva 
ben palesemente dal prospetto statistico e dal diagramma alligati alla nostra 
relazione ufficiale, nei quali sono segnati i quozienti di mortalità delle diverse 
malattie secondo l’affinità nosologica. Ma si tratta sempre di cifre propor- 
zionali assai modeste. 

I decessi per malattie infettive e parassitarie segnano difatti, nel com- 
plesso, dal luglio 1935 al 31 dicembre 1936, la cifra di 700, la quale dà la 
quota di 2,76 su 10.000 uomini presenti in media in Africa Orientale. 

Le infezioni tifo paratifiche, le febbri segnalate col titolo generico di 
febbri gastro reumatiche o tossi infezioni varie, la malaria, la dissenteria, la 
tubercolosi; le malattie trasmissibili, cioè, che dànno le quote più elevate di 
mortalità, appartengono appunto alle categorie che risentono maggiormente 
delle deplorevoli condizioni ambientali suindicate, contro le quali l’azione 
profilattica non sempre ha mezzi adeguati per una lotta integrale, massime 
in periodo di guerra. Ma anche questi quozienti specifici di mortalità sono 
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notevolmente bassi, specie in rapporto a quelli che risultano dalle relazioni 
delle guerre coloniali di altri Paesi. Le quali, come già abbiamo rilevato, non 
sono da paragonare alla nostra per la entità delle Forze Militari bianche 
impegnate. La mortalità per malattie comuni non desta nemmeno preoccu- 
pazioni gravi. 

*** 


Adunque da qualsiasi punto di vista si guardi la questione sanitaria della 
guerra di Africa, dai rimpatri, come dalle denunzie delle malattie e dei 
decessi, il successo raggiunto si appalesa veramente eccezionale, forse più unico 
che raro, dal quale può ben trarre incoraggiamento e guida il progressivo 
sviluppo della colonizzazione. 

La opportuna selezione adottata come massima per il reclutamento nelle 
varie spedizioni; l’apprestamento dei mezzi di difesa; l’attività proficua di 
tutti i congegni di assistenza, di cura e di profilassi; le basi convenientemente 
allestite e dotate per ogni possibile sviluppo delle operazioni belliche; la bo- 
nifica igienica e l'assistenza medica, largamente fornite; tutte queste provvi- 
denze si associarono concordi alla conquista militare del territorio favorendo 
nel contempo la conquista morale, pacifica della popolazione indigena. E 
quindi possono ben considerarsi come validi coefficenti del successo militare 
e politico. 

I servizi logistici, sotto la direzione e coordinazione dell’Intendenza, 
hanno funzionato perfettamente con prontezza, clasticità e aderenza ad ogni 
situazione, scrive il Maresciallo Badoglio. 

La parola del Comandante non ha bisogno di testimonianza, ispirata 
come è sempre alla verità reale senza restrizioni, nè esagerazioni. Ma noi 
reputiamo doveroso rendergli l’omaggio della conferma, che risulta dai dati 
ricavati dal nostro studio. 

Così l'Etiopia è diventata italiana, non come preda di guerra, ma con la 
forza civilizzatrice del Littorio. E in quest'opera di redenzione fisica e morale 
che il Littorio va esplicando con lena crescente fra un popolo abbrutito dalla 
cieca tirannia del passato, rifulge oggi, come per l’addietro, come in ogni 
Colonia, la figura del Medico Italiano, che in tutti i settori del servizio sani- 
tario si prodigò con coraggio, abnegazione e umanità, seguendo la nostra 
nobile tradizione, ispirata sempre dalle virtù congenite della stirpe, ora ritem- 
prata al saldo clima del Fascismo. 

« La guerra è stata vinta da tutte le armi e specialità di ogni singola 
Forza Armata coordinatamente impiegate in terra e nel cielo, strette in unico 
fascio da potenti e sentiti vincoli di cameratismo, purissima emanazione dello 
spirito della Nazione fascista. 

« Ma a tutta la guerra ha partecipato l’intero Paese, sorretto sempre dal- 
l'alta parola animatrice del Re e Imperatore, guidato in ogni azione dal Duce. 
E tutti i Combattenti sentivano sempre vicina l'ardente anima della Nazione. 
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« E’ questo fascio di spiriti, il quale si chiama la Nazione fascista, che 
Fa con noi combattutto e unitamente a noi ha vinto integralmente e rapida- 
mente la guerra ». 

Così scrive, esultante nella sua modestia, il Maresciallo. E noi ci inchi- 
niamo riverenti dinanzi a Lui, lieti di constatare che alla vittoria delle armi 
si è accompagnata la vittoria dell’igiene. 

I tristi ed auspicati pronostici dei competenti di oltre alpe ed oltre mare 
sulla durata e sull’esito della campagna sono stati smentiti dalla fulgida e 
rapida vittoria delle Armi e della Sanità. Cum sanitate virtus in armis. 

Il Venz, vidi, vici si è avverato in ogni campo, ancora una volta, agli 
ordini del Duce. 

« L'Impero è stato conquistato col sangue del popolo italiano, sarà fe- 
condato col suo lavoro e difeso con le sue armi », ha proclamato Mussolini. 

E già il Littorio procede trionfalmente su quelle terre inospiti, tra il 
favore delle popolazioni liberate, portandovi il tesoro della civiltà di Roma 
per la pace feconda del lavoro. 

All'ordine del Duce è seguita immediatamente l’azione, anche su que- 
sta marcia, che procederà incessante con la stessa lena e la stessa fecondità. 

L'Italia fascista ha sbaragliato tutte le insidie, tutte le gelosie, tutte le 
avversità. 

Ormai da mesi « sugli spalti del sanzionismo mondiale è stata pure 
innalzata la bandiera bianca ». 

Ed ora: Hic manebimus optime con la forza e la giustizia che emana 
da Roma. Si inizia così l’era delle fortune imperiali dell’Italia fascista. 


Roma, gennaio 1937-XV. 


N. B. — Ringrazio il Vice Presidente di questo Ufficio Centrale 
Dott. Edoardo Ligorio della affettuosa collaborazione e quanti dei Fasci fem- 
minili e degli Uffici Notizie Provinciali, Comunali e Coloniali hanno dedi- 
cato assidue e amorevoli cure al Servizio Notizie, secondo le direttive del Duce. 


ORGANIZZAZIONE E FUNZIONAMENTO DEL SERVIZIO 
CHIRURGICO PRESSO LE DIVISIONI MOTORIZZATE 


Relazione al IX Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, 
(Bucarest, giugno 1937) 


Dott. Carmelo Manganaro, tenente colonnello medico, relatore per l’Italia. 


Premesse generali. 


La grande guerra 1914-18 fu definita, come è noto, una guerra di posi- 
zione, a causa della prolungata stabilizzazione del fronte di combattimento 
degli Eserciti contrapposti. La conseguenza di questa tattica fu il logoramento 
dei popoli che la sostennero ed una crisi economica, della quale si sono po- 
tute già apprezzare la gravità e la estensione, ma non si può ancora prevedere 
la durata. 

Tuttavia, una constatazione è rimasta indubbia: anche la guerra mon- 
diale ebbe inizio e finì come guerra di movimento, dimostrando che la 
guerra di posizione può scuotere gravemente la ricchezza e la resistenza 
morale dei popoli, ma non risolve un conflitto. Soltanto la guerra di movi- 
mento, assicurando in tempo relativamente breve la vittoria ad uno degli 
Eserciti, permette di dettare la pace, unico scopo per il quale tutte le guerre 
sono state sempre combattute. 

Questi principî sono stati il canone fondamentale dell’arte della guerra 
in ogni tempo, ma l’ordinamento e la particolare efficienza bellica degli 
Eserciti al principio del conflitto mondiale imposero una tattica che para- 
lizzò le armate combattenti. 

E’ perciò che da allora un'evoluzione ininterrotta si sta compiendo per 
dare alla tattica delle operazioni militari, in una guerra futura, una condotta 
diversa da quella seguita precedentemente. 

Orbene: il Servizio sanitario è strettamente legato, per il suo funzio- 
namento, alla tattica; perciò la sua organizzazione deve essere, ad ogni mo- 
mento, adeguata alle diverse forme della guerra. 

Questa premessa ci conduce a dover conoscere sommariamente quale è 
il perfezionamento raggiunto dalla tecnica militare. 

La vita moderna è dominata dalla velocità ed è naturale pertanto che 
il significato pratico del motto del Maresciallo De Saxe: « Il segreto della 
guerra è nelle gambe dei soldati », sia ormai sorpassato del tutto e si cerchi 
di dare agli Eserciti mezzi che consentano di far compiere, a a grandi masse 
di uomini, movimenti rapidi ed estesi. Tutte le Nazioni mirano ad aumen- 
tare la potenza del movimento di grandi unità tattiche, per intraprendere, 
all’inizio delle ostilità, operazioni militari, rese possibili dalla loro facile 
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manovra. Pertanto la trazione automobile è applicata non solo al trasporto 
degli uomini, ma ai mezzi di ogni natura, armi, munizionamenti e servizi 
immediatamente necessari all'impiego di una determinata unità di combat- 
timento. Fra questi mezzi di trasporto, alcuni sono particolarmente costruiti 
per il combattimento e sono dotati di armi, altri sono impiegati per i trasporti 
ordinari. I primi possono marciare su qualunque terreno: i secondi soltanto 
attraverso a vie o piste rotabili. Quando la grande unità ha un certo numero 
di elementi motorizzati, mentre una parte degli uomini e dei servizi non ha 
mezzi meccanici di traslazione, si ha la unità celere. La Divisione moto- 
rizzata, invece, costituisce una grande unità a trasporto meccanico totale. 

Appare evidente il vantaggio strategico, in quanto la grande unità, mar- 
ciando su rotabile, può compiere tappe giornaliere fino a 150 chilometri e 
può consentire ai Comandi l’impiego in combattimento di riserve capaci di 
entrare subito in linea e di sostenere la battaglia: o di riparare celermente alle 
conseguenze di una crisi in un punto determinato: o di sfruttare rapidamente 
il successo ottenuto, magari facendo compiere una marcia profonda alle spalle 
del nemico con una massa di armati e di armi capace di sviluppare un consi- 
derevole volume di fuoco. 

Con questi mezzi i Comandi potranno essere messi in grado di compiere 
operazioni di sorpresa, le quali si svolgeranno con una brevissima prepara- 
zione e con una grande celerità. 

E’ facile rappresentarsi le difficoltà per il Servizio sanitario. 

Un altro fattore è d’uopo prendere in considerazione, ed è il continuo 
progresso tecnico dell’armamento, inteso come accresciuta azione vulnerante 
delle armi da fuoco, per la rapidità e la portata del tiro. L’automatismo delle 
armi tende a diffondersi, tanto da far pensare che si potrà giungere presto 
all’armamento individuale automatico. 

Inoltre, la meccanizzazione di talune armi da fuoco su carri blindati, 
capaci di percorrere qualsiasi terreno, consente di fare giungere sulla linea 
di battaglia strumenti di una straordinaria efficacia offensiva, i quali, costi- 
tuendo quasi una barriera di ferro e di fuoco, favoriscono l’avanzata delle 
truppe combattenti. Le grandi unità motorizzate annullano quindi nelle varie 
contingenze di impiego l’ostacolo della distanza, per la possibilità di compiere 
spostamenti rapidi e profondi e possiedono, nello stesso tempo, una conside- 
revole potenza offensiva. Però se Je armi motorizzate e blindate possono muo- 
versi su qualunque terreno, i mezzi di trasporto per le truppe e per taluni 
servizi indispensabili ad alimentare la battaglia non hanno eguale possibilità. 
Inoltre, è da considerare in quali circostanze e sino a quale limite, rispetto 
alla natura del terreno e specialmente alla condotta di fuoco dell’avversario, 
è possibile alle truppe di seguire i movimenti delle armi a trazione meccanica; 
perciò i cultori di arte militare ritengono che la motorizzazione dà effettiva- 
mente alle armate una mobilità maggiore del passato, la quale favorisce lo 
svolgimento della manovra, ma non influisce molto nella tattica della bat- 
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taglia. Il fuoco è sempre l’elemento decisivo, così come l'occupazione effet- 
tiva del terreno, fatta dalle truppe, è il segno tangibile della vittoria. 

Queste elementari nozioni devono essere fermamente tenute di mira 
nella organizzazione del Servizio sanitario delle Divisioni motorizzate, al fine 
di non essere fuorviati da concezioni poco realistiche nella esposizione delle 
norme che devono guidarci alla pratica applicazione di compiti così delicati 
e di altissimo valore umanitario e sociale, quali sono i nostri. 

Al progresso tecnico dell'armamento sembra logico che debba conse- 
guire una maggiore capacità vulnerante delle armi stesse. Due quesiti, per- 
tanto, si affacciano subito alla nostra mente: 

- l'indice medio delle perdite per ferite sarà, in una guerra futura, 

maggiore di quello che è stato raggiunto nella guerra 1914-18 ? 
2° - la gravità delle ferite sarà maggiore e sarà pure maggiore il nu- 

mero proporzionale dei feriti gravi rispetto al totale dei colpiti ? 


L'indice delle perdite per ferite sarà in una guerra futura maggiore di quello 
che è stato raggiunto nella guerra 1914-18? 


I dati statistici hanno una importanza notevole per il Servizio Sanitario, 
perchè servono come punto di partenza per la preparazione dei mezzi da 
impiegare nel futuro. E’ tuttavia difficile valutarli con esattezza e perciò le 
cifre devono essere considerate sempre approssimative. 

E’ bene dire subito che, parlando di perdite, noi intendiamo riferirci 
soltanto ai morti e feriti a causa di mezzi di offesa bellica. 

Se confrontiamo le medie delle perdite di alcune guerre antiche, pos- 
siamo, a tutta prima, essere indotti a ritenere che esse siano diminuite col 
progressivo perfezionamento dei mezzi di offesa bellica. 

Ad esempio: nella battaglia di Canne i Romani perdettero il 92°» dei 
combattenti. 

Nello scontro fra 103.000 Polacchi e 83.000 Templari a Tannenberg, 
nel 1400, soltanto gli uccisi raggiunsero l’indice 42 %. 

A Zorndorf, nel 1758, nella battaglia fra Prussiani e Russi, su un totale, 
fra i due Eserciti, di 85.000 uomini, vi fu il 32 % fra morti e feriti (13 ®» morti, 
19% feriti). 

Nelle guerre Napoleoniche le perdite (uccisi e feriti) furono, in me- 
dia, 24,4 95. 

Gli Inglesi, nella guerra di Spagna (1810-1813), con un Esercito di circa 
50.000 uomini, ebbero il 16%. di perdite per fuoco. 

Nella guerra di Crimea (1854-55), le perdite per ferite si ridussero al 
13%. Rispetto agli effettivi di ciascuna armata, i Francesi raggiunsero il 
13%, gli Inglesi 1'8 %, i Russi il 10 %. 

Nella campagna d'Italia, del 1859, la media fu del 12,3 % 
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A Sadowa, nel 1866, vi fu il 14,6 % di perdite e nella guerra Franco - 
Prussiana 1870-71 il 13,3 %. 

Però le perdite così calcolate rappresentano la sintesi di una intera cam- 
pagna, senza tener conto del numero variabile e della durata delle battaglie, 
delle posizioni occupate in ciascuna battaglia dagli Eserciti contrapposti, del- 
l’esito del combattimento, della condotta delle operazioni militari, ecc. 

Nella guerra dei 30 anni vi fu, in media, una battaglia ogni tre anni: 
in quella dei 7 anni una battaglia ogni biennio. Per contro, nella guerra 
Franco - Prussiana (1870-71), dal 4 agosto al 1° settembre 1870 vi furono 
dieci combattimenti e in questo breve tempo i morti e i feriti rappresentarono, 
per entrambi gli Eserciti, quasi la metà del totale delle perdite dell'intera 
campagna. Alla battaglia di Rezonville i Prussiani in 12 ore ebbero il 21 % fra 
uccisi e feriti, della forza presente al combattimento e a Gravelotte il 19,57 %. 

Ma se si osservano le perdite di una determinata Divisione o della sola 
fanteria, in un particolare episodio, si constata invece che l’indice delle perdite 
fu maggiore a Gravelotte anzichè a Renzoville. Infatti, la seconda Divisione 
della Guardia Prussiana in sole sei ore di combattimento perdette il 28,7 % 
della forza impegnata nell’azione e la sola fanteria nell’attacco di St. Privat 
ebbe il 35 % di perdite. 

Lo stesso fatto si era già constatato nella campagna del 1859, nella quale 
in ciascuna battaglia (Montebello, Palestro, Magenta, Melegnano, Solferino) 
l'indice delle perdite fu alternativamente maggiore o minore di quello rias- 
suntivo della intera campagna, con differenze notevoli fra gli Eserciti con- 
trapposti, talora in rapporto evidente con le posizioni occupate e con l’esito 
della battaglia. 

Per la guerra Russo - Giapponese, 1904-05, il Matignon ha scritto, ri- 
guardo a quest’ultimo Esercito, che le perdite probabili sul campo di battaglia 
erano state previste, basandosi sui risultati della guerra Franco-Prussiana, 
intorno al 25-30 %, ed ha aggiunto che l’esperienza aveva fatto ritenere esa- 
gerati questi calcoli. 

Infatti, nella battaglia di Moukden vi furono in cifra tonda 16.000 
morti e 53.000 feriti. 

L’indice medio delle perdite, per i soli feriti, è stato 16.08 %. Però, 
mentre la 4* Divisione ha avuto il 5,8 % di feriti, la 5* e 1'8* hanno raggiunto 
circa il 26%. 

Questa sensibile differenza nelle perdite fra le grandi unità impegnate 
in uno stesso combattimento si era già verificata nella battaglia di Liao - Yang 
e in quella di Pékao - Tai, nella quale da un minimo di 8 % della 5* Divi. 
sione si giunse a un massimo di 30,9 % della brigata Kobis. Questi rilievi 
confermano ancora la osservazione fatta più innanzi: il calcolo delle perdite 
è molto approssimativo non solo quando la media è riferita a una intera 
campagna di guerra, ma anche quando è riferita a unità piccole o grandi, le 
quali hanno partecipato ad una stessa battaglia e per l’intera durata di questa. 
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Previsioni delle perdite prima della guerra 1914-18 e considerazioni sui dati 
statistici riguardanti alcuni Eserciti. 


Le previsioni delle perdite, morti e feriti, prima della guerra 1914-18, 
erano del 25-30 % della forza effettiva per l'Esercito francese. Questi dati 
erano già stati discussi e messi in rapporto con l'adozione del fucile a tiro 
rapido, fino dal 1892, da Heuyer. 

Per gli Eserciti tedesco e austriaco Fischer, Habart e Grossheim, intorno 
alla stessa epoca, ritenevano di fare ascendere fino al 37 % le perdite per una 
Divisione di fanteria, mentre davano, come media totale, dal 22 al 30 %. 

In Italia Tosi e Imbriaco avevano ritenuto probabile una media fra il 
20 e il 25%: successivamente le previsioni erano state ridotte al 15-20 % in 
terreno pianeggiante, al 12-15 % in terreno montuoso. 

Non è ancora facile, dopo quasi venti anni dalla fine della guerra, espor- 
re dati che non siano soggetti a variazioni e critiche, perchè anche le perdite 
comunicate da documenti ufficiali hanno dovuto essere spesso rimaneggiate. 

Talvolta, le indagini statistiche eseguite da studiosi hanno dato risul- 
tati che differiscono sensibilmente dai dati raccolti dall'Autorità militare. 

La eccezionale durata della guerra ha intanto consentito il ricupero de- 
gli invalidati per ferite e per malattie, talchè una percentuale non trascurabile 
di individui è stata più volte ferita, Invero, dal nostro punto di vista, interessa 
soprattutto conoscere il numero totale dei feriti, perchè questo indica la effi- 
cienza delle offese nemiche; ma è indubbio che, dal punto di vista demo: 
grafico, si giunge così ad una valutazione complessiva delle perdite, effettiva- 
menze subìte da un Esercito, superiore a quella reale. 

Nelle guerre passate, se il ferito e il malato avessero dovuto tornare nelle 
file dell'Esercito operante, gli indici totali delle perdite, riferiti come ora ad 
una cifra costante, quale è il numero dei mobilitati, sarebbero anche allora 
risultati molto più alti. 

Comunque, il ricupero degli uomini e il loro nuovo impiego in combat- 
timento non diminuisce il significato dello sforzo sostenuto dai popoli in 
guerra, chè anzi esalta il sacrificio personale dei combattenti. 

Osservando la media delle perdite in ciascun anno della grande guerra 
si nota, inoltre, una progressiva diminuzione, mano a mano che si va verso 
la fine delle operazioni militari. 

Poichè non si può affermare che negli ultimi mesi fosse diminuita la 
intensità dei mezzi di offesa, mentre vi è stata una diminuzione assoluta nel 
numero dei feriti e dei morti, può essere lecito pensare che tale fatto non 
dipendesse del tutto dalla mutata condotta delle operazioni militari (guerra 
di movimento) ma vi concorresse una maggiore conoscenza dell’arte della 
guerra, specialmente da parte di coloro che erano stati in precedenza feriti 
una o più volte, perchè potevano mettere in pratica, con sano criterio, accor- 
gimenti i quali, senza diminuire il loro spirito combattivo e la capacità of- 
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fensiva delle armi, permettevano di sfruttare, in modo migliore, le risorse 
della difesa; in altri termini, la lunga durata della guerra diminuisce l’ag- 
gressività degli Eserciti, intesa nel senso che diventa meno inconsapevole da 
parte dei singoli lo sprezzo del pericolo. 

Gini e Livi, che hanno fatto un pregevole studio per stabilire la media 
dei pluries- feriti nell’Esercito italiano, hanno scritto che durante la offen- 
siva austriaca del 1918, sul nostro fronte, e l’offensiva italiana dell’ottobre - 
novembre dello stesso anno, che condusse alla vittoria, il 20 % dei combat- 
tenti portava i segni di lesioni già sofferte. Nè si deve trascurare un altro fat- 
tore per spiegare la diminuzione delle perdite verso la fine di una lunga 
guerra: i Comandi sono fatalmente indotti, per ovviare alla costante diminu- 
zione degli uomini, a tutelare di più la vita dei combattenti nello svolgi- 
mento delle azioni belliche: tutela che deriva da una migliore preparazione 
tecnica delle truppe, da un accorto avvicendamento dei reparti in linea, da 
una migliore conoscenza della tattica del nemico e dei suoi mezzi, al fine di 
predisporre, con metodo rigoroso, la offensiva e la difesa. 

E’ opportuno ripetere, quindi, che la determinazione del numero dei 
morti e dei feriti nella guerra mondiale è stata una impresa assai ardua e che 
i risultati ottenuti devono essere giudicati approssimativi. 


Perdite dei maggiori eserciti durante la guerra 1914-18. 


I dati che citeremo sono quelli ormai ritenuti più attendibili. 

Poichè, per il quesito del quale ci stiamo ora occupando, interessa più 
di tutto conoscere l’indice medio dei feriti, citeremo soltanto questo, essendo 
naturale che l’indice degli uccisi possa specialmente essere messo in rapporto 
con la maggiore frequenza della gravità delle ferite. 


ESERCITO FRANCESE. 


Il numero dei feriti, dall’agosto del 1914 all’rr novembre 1918, è stato 
calcolato a circa 3.000.000, dal Toubert, il quale ha ritenuto questa cifra 
relativamente scevra di errori, rappresentando il totale ricavato dalla somma 
dei feriti sgomberati, durante la guerra, sugli ospedali della zona delle armate 
e sugli ospedali territoriali. Lo stesso Toubert afferma però che per registra- 
zioni ripetute nelle formazioni sanitarie e per altre inevitabili cause di er- 
rore, la cifra, da alcuni, è ridotta a poco più di due milioni. Se mettiamo in 
rapporto la cifra massima e la minima dei feriti con quella complessiva dei 
mobilitati, 8. 410.000, otteniamo, rispettivamente, una media di 35,67 e 23,80 
feriti per ogni 100 mobilitati. 

D'altra parte, si sa che la forza effettiva presunta sul fronte francese 
non ha mai superato i tre milioni di uomini, dei quali il 10 % si calcolava 
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fossero impiegati nei servizi e il 90 ©, erano combattenti. Di questi, però, si 
contava che, per ogni tre soldati che prendevano veramente parte alla bat- 
taglia, uno era impiegato al servizio dei tre combattenti. 

Queste considerazioni dimostrano subito quanto sarebbe erroneo ritenere 
esatta la percentuale dei feriti, ottenuta riferendo il totale di questi alla forza 
mobilitata e si potrebbe essere facilmente indotti a ritenerla inferiore alla 
media dei feriti avuta in ciascuna battaglia, calcolata in base alla forza che vi 
ha preso parte. Così, però, non è, perchè nel totale più alto dei feriti, preso 
in esame, sono computati due o più volte anche coloro che avevano riportate 
lesioni in precedenti battaglie, il numero dei quali non è stato trascurabile, 
essendo salito, secondo Toubert, ad un massimo di 21,03 % nel 1917, valuta- 
zione che ci sembra più attendibile di quella raccolta in un documento della 
Camera dei Deputati dall’on. Marin, che fa giungere tale indice al 33 %. 

E’ impossibile affermare se il coefficiente dei militari già feriti che parte- 
cipavano ad una battaglia basti a compensare quelle cause di errore che, a 
tutta prima, sono apparse così notevoli fra l'apprezzamento assoluto e rela- 
tivo della media 35,67 %,, tanto più che tale coefficiente non può essere ritenuto 
costante per tutta la durata della guerra. Ma vi è ancora un’altra osserva- 
zione da fare. Il numero dei feriti dato dal Toubert è ricavato dal totale dei 
ricoverati negli ospedali; non vi sono perciò compresi i feriti rimasti in pri- 
gionia e i feriti curati dai Corpi. Se si può ritenere che il numero dei primi 
non muti, in modo considerevole, la media ottenuta non è così per i secondi. 

Gini e Livi hanno calcolato che nell’Esercito italiano il rapporto dei feriti 
curati ai Corpi, rispetto ai feriti inviati agli ospedali, sarebbe stato per il bien- 
nio 1915 - 16, del 20 %. Questo coefficiente, per la personale lunga espe- 
rienza di servizio prestato presso reggimenti di fanteria, ci sembra molto 
elevato. Ci appare più verosimile anche per il nostro Esercito la media 11 %, 
cata per l'Esercito tedesco, alla fine dell'ottobre 1917, da « Statistics of the 
Military effort of the British Empire ». 

Questi ultimi dati hanno pure essi particolare importanta per il funzio- 
namento del servizio chirurgico del posto di medicazione, perchè più è grande 
la densità dei feriti e più diminuisce la possibilità di talune pratiche chirur- 
giche, come avremo occasione di vedere in seguito. 

Il valore approssimativo da attribuire alle medie, appare ancora evidente 
se esaminiamo le perdite per ferite di una grande battaglia offensiva sul fronte 
francese, durante la guerra di posizione del 1917, ad esempio, l’offensiva del- 
l'Aisne. Vi furono impegnate due Armate, 5° e 6°, della forza complessiva di 
circa mezzo milione di uomini. Ciascuna Armata era composta di quattro 
Corpi d’armata. Orbene: la 5* Armata ebbe in cinque giorni 26.145 feriti, 
cioè il 10,50 % della forza totale. Però, mentre il V Corpo d’armata ebbe 
3.955 feriti, il XXXII ne ebbe 9.934; poichè era uguale il numero delle Divi- 
sioni che formavano i singoli Corpi d’armata, è da presumere che fosse uguale 
la forza effettiva totale di circa 60.000 uomini. Pertanto, mentre il V Corpo 
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ha avuto 65,9 feriti per ogni 1000 uomini, il XXXII ne ha avuti 165, con 
un rapporto relativo fra i due Corpi d’armata da 1 a 2,5 

La 6" Armata ebbe nello stesso limite di tempo 13.997 feriti. Il Corpo 
d’armata che ne ebbe di meno fu il I coloniale, con 1.959, cioè 32,69 °..0 
della forza effettiva; il massimo delle perdite toccò al II Corpo d’armata me- 
tropolitano, con 5.800 feriti, cioè 96,70 ‘/u. 

Il rapporto di relatività fra questi due ultimi Corpi d’armata, è di 1 a 
2,96, pur essendo minore rispetto ai precedenti, la cifra assoluta delle perdite. 

Poichè la mobilità e l'armamento delle Divisioni motorizzate hanno lo 
scopo precipuo di fare prevalere nell'impiego tattico la guerra di movimento, 
è interessante esaminare per lo stesso Esercito francese quale è stata la media 
dei feriti nelle battaglie offensive di movimento, alla fine della guerra, per 
e deduzioni che potremo essere indotti a fare intorno al quesito proposto. 

La 1° Armata, 240.000 uomini in cifra tonda, costituita da quattro Corpi 
d’armata, che fu impegnata nella battaglia di Montdidier (8-12 agosto 1918) 
ebbe 8.410 feriti, cioè 35,04 °/en della forza totale; la stessa Armata, nella bat- 
taglia di Saint Quentin, allorchè spezzò la linea di Hindenburg, ebbe in un 
mese, dal 10 settembre al 10 ottobre 1918, n. 5.838 feriti, cioè il 24,32 °/n 
della forza totale. 

Esaminando le medie dei feriti in entrambe le battaglie, distintamente, 
per il Corpo d’armata che ebbe le perdite maggiori, queste ascendono, rispet- 
tivamente, al 48,3 “/n e al 38,4 ° vo, calcolando a 60.000 uomini gli effettivi 
di un Corpo d’armata. 

Mignon ha scritto che, durante tutta la sua marcia gloriosa fino alla 
vittoria, le perdite più elevate che la 1* Armata subì, furono registrate al pas- 
saggio dell'Oise, con 9.809 feriti. Poichè però, furono cinque i Corpi d’ar- 
mata che parteciparono all’azione, la media è del 32,66 ‘/»» della forza com- 
plessiva dell’Armata. Le perdite del Corpo d’armata che ebbe il numero mag- 
giore di feriti, raggiunsero il 39,64 °/nn, considerando sempre di 60.000 uomini 
la forza effettiva. 


ESERCITO INGLESE. 


Secondo « Statistics of the Military effort » gli effettivi mobilitati, fino 
all’r1 novembre 1918, sono stati i seguenti: per le Isole Britanniche 5.704.416 
e per i possedimenti di oltre mare 2.881.786, con un totale di 8.586.202. Il 
numero degli ospedalizzati per ferite fu 2.090.212, che, messo in rapporto. 
con il totale dei mobilitati, rappresenta 24,30 feriti su 100 mobilitati. 

Per brevità, riteniamo opportuno non ripetere le osservazioni già fatte 
a proposito dell'Esercito francese sulle cause di errori nella valutazione del- 
l'indice medio assoluto. Esamineremo soltanto le perdite per ferite, di due 
battaglie simultanee, Arras e Vimy Ridge, che furono combattute nell’aprile 
1917, rispettivamente dalla 3° e dalla 5% Armata inglese. 
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La 3% Armata era costituita da quattro Corpi d’armata e dal 9 al 13 aprile 
ebbe 19.370 feriti, con un massimo raggiunto nelle prime ventiquattro ore 
di 10.162. Rispetto alle Divisioni impegnate nel combattimento, il maggior 
numero di feriti nel primo giorno toccò alla 50% con 948. Attribuendo alla 
Armata una forza effettiva di circa 240.000 uomini, l'indice medio dei feriti 
è stato dell’o,70" m della forza totale, e di questi oltre la metà nel primo 
giorno. 

La 5° Armata ebbe, dal 9 al 13 aprile, 8.488 feriti, con un massimo, 
nel secondo giorno della battaglia, di 3.951. 

Unità dell'Esercito inglese combatterono anche sul fronte italiano. Alla 
battaglia della Vittoria, sul Piave (1918), parteciparono due Divisioni britan- 
niche. Durante le operazioni che condussero le truppe al di là del fiume, 
spezzando la linea nemica, dal 26 ottobre al 1° novembre 1918 le Divisioni 
britanniche ebbero 1.269 feriti, Calcolando a 30.000 gli effettivi, la media 
delle perdite per ferite fu del 42,30 °/oo 


FsERCITO ITALIANO. 


I dati che riferiremo, sono presi dal volume La forza dell’ Esercito, 
compilato dall’ Ufficio statistico del Ministero della Guerra (anno 1927) il 
quale contiene una premessa che è utile riportare: « Il volume esce in bozze 
di stampa, perchè sia ribadito il concetto che solo a pubblicazione avvenuta 
di tutti gli altri volumi della statistica dello sforzo militare italiano nella guerra 
mondiale, sarà possibile, dall'opera critica e di comparazione dei varî dati, 
addivenire all’ultima epurazione di eventuali mende che possono essere sfug- 
gite nella compilazione di questo lavoro ». 

Gli effettivi totali mobilitati per |’ Esercito furono 5.728.277. Di essi, 
4.199.542 passarono per l'Esercito operante nei varî anni di guerra. 

Dal luglio al novembre 1918, sui principali fronti di guerra, italiano, 
francese, albanese e macedone, gli effettivi furono 2.180.573, dei quali 
1.987.078 (91,1 %) sul fronte italiano. Di questi, il 50,1% apparteneva 
all'Arma di fanteria. 

I feriti denunziati dallo Stato Maggiore sono stati 950.000, i quali in 
rapporto con il totale dei mobilitati rappresentano il 16,57 %. Non sono com- 
presi nel computo generale i feriti rimasti in prigionia, caloolati approssima- 
tivamente a circa 40.000 e i feriti curati ai Corpi. 

Non fu certo meno aspra la lotta nè meno agguerrito che altrove il ne- 
mico; ma una gran parte del fronte italiano si estendeva in zona montana e 
l'esperienza di tutte le guerre ha dimostrato che la media totale delle perdite 
è risultata sempre più bassa di quelle combattute in pianura. Durante il pe- 
riodo di sosta invernale di operazioni militari, un’Armata italiana, che era 
dislocata in alta montagna, ebbe un minimo di 0,09 % feriti, rispetto alla 
forza totale (Santucci). 
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Per contro, nella 3* battaglia dell’Isonzo, combattuta dal 31 ottobre al 
10 novembre 1915, la 2° e 3% Armata italiane ebbero, rispettivamente, le 


seguenti perdite: Perdite % forza effettiva 
T'AFTANA:. L a. » 24.800 15,5 
Armata. > è 42.200 30,5 
Totale 67.000 23.0 
Totale perdite di soli: 
feriti c.ca 44.290 % forza effettiva 14.59 
Morti... <> x 10.736 
prigionieri. . 2.351 


dispersi . . 9.623 


Il Santucci nella relazione presentata al II Congresso internazionale di 
medicina e farmacia militare comunicò i seguenti dati di perdite, riferiti ad 
alcune importanti battaglie dell'Esercito italiano: 

nel 1915: presa del S. Michele: feriti 20,73% della forza totale; 

nel 1916: operazioni del Trentino: da un minimo di 8 % a un mas- 
simo di 20 ‘% della forza totale: media 14 %; 

nel 1917: operazioni offensive per la conquista del Monte Santo, Vo- 
dice, Kuch: indice medio massimo di 50 % feriti sulla forza totale, in talune 
giornate di cruentissimi combattimenti. 

La 3° Armata, durante il 1917, raggiunse un massimo di 56,43 % di fe- 
riti della forza totale dell’Armata. 

Questi ultimi coefficenti altissimi di perdite, se riferiti a unità batta- 
glione e reggimento, si ebbero con frequenza presso tutti gli Eserciti. Messi 
in rapporto con la forza effettiva di grandi unità, furono sempre l'esponente 
di particolari situazioni critiche offensive o difensive e soltanto per limiti di 
tempo assai brevi; non possono perciò essere considerati come medie appros- 
simative per l’intero ciclo operativo di grandi battaglie che con alternative di 
azioni belliche, più o meno intense, durarono talvolta uno o più mesi e rara- 
mente rimasero circoscritte ad un particolare settore. Inoltre quando le ope- 
razioni si protrassero a lungo fu così ingente e continuo l’affluire di comple- 
menti, accompagnato spesso dall’avvicendamento in linea di grandi unità, che 
l'apprezzamento delle perdite gravi subite dagli eserciti contrapposti può sol- 
tanto essere valutato dal computo totale. 


EsERCITO AMERICANO. 


Gli uomini sbarcati in Francia, registrati dal Quartiere generale del Corpo 
di spedizione, furono 2.039.329. Di questi, negli anni 1917-18, passarono per 
l'Esercito operante in linea 1.046.533. I feriti, secondo Gilchrist, furono 234-300; 
messi in rapporto con il totale generale della forza del Corpo di spedizione 
rappresentano l’11°/oo. 
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Secondo « Medical and casualty statistics », part 2, table 109, i feriti fu- 
rono, compresi i gassati, 224.089. Sottratti questi ultimi, come per gli altri 
Eserciti, si riducono a 174.296 (table 115) e la media complessiva delle per- 
dite discende a 8,15 %. 

L'Esercito americano prese parte alle operazioni militari della grande 
guerra per un periodo di tempo che equivale a meno della metà dell’intera 
durata di essa. E” stato perciò assai minore il coefficiente di ripetizione nella 
registrazione dei feriti più volte. Inoltre necessità di addestramento non con- 
sentirono, in principio, un impiego incondizionato delle sue unità. Nel 1918, 
allorchè prese pienamente parte alle operazioni militari, ebbe inizio e svi- 
luppo la tattica di movimento che, come si sa, ridusse la media delle 
perdite. Per questo complesso di circostanze risulta poco elevata, rispetto 
agli altri eserciti alleati, la media dei feriti. 


ESERCITO TEDESCO. 


Sul numero totale dei mobilitati dell'Esercito tedesco vi sono discor- 
danze, anche di carattere ufficiale, piuttosto notevoli. 

L’Ufficio Storico del Ministero della Guerra fa ascendere i mobili- 
tati a 13.387.000. 

Statistisches Jahrbuch fur das Deutsche Reich (1921-1922) ne ha de- 
nunziati 13.250.000. Gilchrist ne ha dato 11 milioni. Sanitatsbericht uber 
das Deutsche Heer in Weltkriege, 1914-18 III Band, Berlin 1934, conferma 
la cifra dell’Ufficio Storico: perciò esporremo i dati di quest'ultima pub- 
blicazione. 

All’inizio della guerra poco più di due milioni e mezzo di uomini 
si trovavano nell’Esercito operante su tutti i fronti; il numero si elevò a 
5.028.600 nel 1917-18. 

I feriti sono stati 4.814.557, compresi 80.000 gassati. Sottraendo i 
gassati e riferendo il resto al numero dei mobilitati, vi sono stati 35,96 feriti 
su ogni 100 mobilitati. 

Affinchè si possano apprezzare le solite cause di errore in rapporto 
con la ripetuta registrazione dei feriti più volte, è opportuno tener conto 
che, fra i ricoverati in ospedali per ferite, furono ricuperati 530 °/v. 

Le perdite più considerevoli per l'Esercito tedesco si ebbero nella 
battaglia della Marna e poi sull’Iser, a Miinster, ad Arras. I morti, i 
dispersi e i prigionieri furono 174,6°/o0 e i feriti e i malati 457,8°/v. Poichè 
nei giorni di battaglia i malati raramente superarono la proporzione di 1/3 
rispetto a 2/3 di feriti, se ne deduce che in quelle battaglie le perdite per 
ferite raggiunsero circa il 30% della forza impegnata. 

Nell’ultimo anno di guerra le perdite assolute furono maggiori che 
nel primo, ma rispetto agli effettivi, assai inferiori, non avendo superato 
101,2" /vo. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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ESERCITO AUSTRO-UNGARICO. 


Gilchrist dà le seguenti cifre per l'Esercito austro-ungarico: mobi- 
litati 7.800.000; feriti 3.620.000. Statistisches jahrbuch ecc., citato prece- 
dentemente, fa ascendere a 9 milioni i mobilitati e vi è da presumere che 
sia più attendibile questa seconda cifra, essendo conforme a quella denun- 
ziata da Die Totenverluste der ést-ung - Monarchie, mach Nationalitaten, 
del reparto statistico dell'Ufficio di Stato dell'Austria tedesca. 

Vi è inoltre da notare che fra i feriti sono stati compresi i gassati, il 
numero dei quali non si può precisare. Non deve tuttavia essere stato 
elevato, specialmente per le armate sul nostro fronte, non avendo mai 
fatto, l'Esercito italiano, attacchi con nubi di gas, emanate da bombole, 
ed essendo stata, come si sa, poco efficiente l’azione offensiva dei proietti 
caricati a gas. 

Il rapporto fra il totale dei mobilitati e i feriti è stato 40,22%. 

In quella stessa battaglia dell’Isonzo (31 ottobre, 10 novembre 1915) 
della quale abbiamo riportato le perdite avute dall'Esercito italiano, la 
5° Armata austro-ungarica e una Divisione schiitzen ebbero 42.000 morti, 
feriti e dispersi; i soli feriti furono 27.000 (16,8% della forza effettiva). 

Nella offensiva della primavera 1916, denominata la « spedizione puni- 
tiva » contro gli italiani, dal 15 maggio al 1° giugno, su una forza effettiva 
di 220.000 uomini, gli austriaci ebbero 23.000 feriti, cioè 104,54°/m 


Conclusioni riguardanti Ie perdite della guerra 1914-18. 


L’esame dei dati esposti ci conduce alle seguenti conclusioni: 

a) le perdite per ferite nella guerra 1914-18, messe in rapporto con 
le ingenti masse di uomini mobilitati e per tutta la durata della campagna, 
non sono state inferiori alle previsioni fatte molto tempo prima dagli studiosi; 

5) le perdite per ferite, nel primo giorno di una battaglia hanno 
spesso superato la metà del totale avuto entro i quattro giorni, nei quali, di 
solito, il primo urto si è esaurito; 

c) le perdite per ferite, in rapporto con la forza media totale delle 
armate, in ciascuna battaglia, sono state inferiori alle medie previste, se ri- 
ferite alla intera durata della battaglia; 

d) le perdite per ferite delle minori unità di combattimento hanno 
raggiunto le previsioni massime, ammesse in precedenza e sono state, con 
frequenza, superate nella unità battaglione; 

e) le perdite per ferite, in guerra di posizione, sono state più elevate, 
in modo assoluto e relativo, rispetto alle perdite avute in guerra di mo- 
vimento. 

(Continua). 
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Prof. Ugo Reitano, maggiore medico, direttore. 


Nello scorso mese di dicembre il prof. Mino, medico primario del- 
l'ospedale di Vercelli, mi accennò ad alcune sue ricerche clinico-epidemiolo- 
giche su una particolare forma morbosa, che aveva colpito un gran numero 
di lavoratori delle risaie del Vercellese, e per la quale egli aveva fondati so- 
spetti che si trattasse di spirochetosi ittero-emorragica. Poichè le indagini 
per mettere in evidenza o isolare in cultura dai malati l’agente eziologico 
non sembra che fossero riuscite del tutto soddisfacenti, indagini sulle quali 
tuttavia non ho avuto notizie precise (1), il prof. Mino m'interessò perchè vo- 
lessi compiere delle prove di accertamento su un certo numero di sieri di 
sangue, tratti dagli individui in questione, già degenti nel suo ospedale. 

I 20 sieri, ricevuti da Vercelli, erano accompagnati rispettivamente da 
un breve riassunto clinico. Un gruppo di sieri (6) proveniva da individui che 
avevano presentato ittero manifesto, un altro gruppo (3) era stato ricavato 
da p. in cui era stata notata solo una lieve tinta itterica delle sclere, e un 
terzo gruppo infine (11) apparteneva a malati senza ittero. 

Dai pochi dati clinici che ho ricevuto sì rileva che la malattia, a carat- 
tere epidemico, si manifestò nell’autunno dello scorso anno, e che vi fu un 
gruppo di sintomi pressochè comuni a tutti i casi, con piccole variazioni, ed 
un altro gruppo diverso da caso a caso. All’inizio, malessere improvviso, 
brividi, cefalea, mialgie diffuse, astenia, anorressia, temperatura febbrile; la 
milza palpabile in un gran numero di casi, nelle urine presenza di albumina, 
da un velo a quantità discrete. Decorso benigno. In una serie di casi l’ittero 
apparve in 2°- 5° giornata ed ebbe durata varia, in altri fu osservata una lieve 
tinta itterica alle sclere, ed in altri ancora la malattia decorse senza ittero. In 
parecchi casi nell’urina vi erano cilindri ialini e granulosi; frequente l’urobi- 
linuria; pressochè in tutti vi era bilirubinemia, ma in quantità diversa da caso 
a caso. Il decorso e la durata della febbre non fu uniforme; in genere però si 
mantenne modica, raggiungendo i 40° in pochi casi. Solo in tre casi si verificò 
un brusco rialzo termico dopo un periodo afebbrile o subfebbrile. Non v'è 
notizia di emorragie e di particolari esantemi; in nessuno si manifestarono 


(1) Durante la correzione delle bozze mi è pervenuta la comunicazione fatta dal prof. Mino al- 
l'Accademia Medica di Torino: da essa risulta che in qualche caso sì ebbero risultati culturali positivi 
e che poi la Spirocheta nei trapianti successivi fu perduta, Risulta altresì che il sangue e l'urina di 
malati itterici ed anitterici inoculati a cavie ne provocò la morte in un periodo di tempo assm vano, 
senza però il quadro tipico della spirochetosi i. e. e senza reperto positivo di leptospire. 
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sintomi gravi ed allarmanti; dai brevi riassunti clinici l'indice azotemico non 
risulta. La degenza in ospedale variò da un minimo di rr giorni ad un 
massimo di 58 giorni. 

Come appare da questi brevissimi cenni, la sintomatologia clinica, anche 
nei casi con ittero manifesto, non fu quella della tipica spirochetosi ittero- 
emorragica. Comunque, se era giustificabile dal punto di vista clinico la 
diagnosi di detta infezione nei malati itterici, negli individui anitterici il 
quadro morboso era quello di una malattia infettiva acuta che, per qualche 
aspetto, si sarebbe potuta ricollegare alla grippe (1). 

E’ noto già, fin dai numerosi studi compiuti durante la grande guerra, 
che l’infezione da leptospira di Inada-Ido può decorrere in forma del tutto 
atipica e che l’ittero, il quale dovrebbe essere un sintoma clinico capitale, può 
mancare. Sono state descritte epidemie in cui l’ittero era presente solo nel 
30 % dei casi (Koerner); in Sumatra, secondo Baermann e Zuelzer, l’infe- 
zione decorre spessissimo senza ittero. Questa nozione si è andata sempre più 
affermando, man mano che si sono sviluppate ed estese le indagini di labora- 
torio, le quali hanno potuto accertare la vera natura eziologica di talune 
forme morbose che per il passato restavano indiagnosticate. In una recente 
relazione di Schiiffner sui casi di spirochetosi ittero-emorragica, osservati in 
questi ultimi anni nel Reale Istituto Coloniale di Amsterdam, si legge che 
l’ittero era presente in 173 casi su 279; ma è da ritenere che in realtà il nu- 
mero dei casi a sintomatologia atipica anitterica e a decorso mite abbia una 
percentuale assai più alta. E’ stato notato a tal proposito da taluni AA. che, 
negli anni del dopo guerra, la malattia tende ad assumere un andamento 
clinico molto diverso da quello considerato come classico, e che i casi gravi e 
mortali rappresentano una minima proporzione di fronte ai casi a decorso 
benigno. Sembrerebbe come se l’agente eziologico andasse incontro ad una 
fase di quiescenza nel suo potere patogeno, durante i periodi interbellici. 
Comunque la questione della virulenza della Leptospira tipo Inada-Ido è 
sempre oggetto di studi, di ricerche, di discussioni, che non hanno soltanto 
valore scientifico. 

Il clinico esperto, in base ad alcuni sintomi clinici ed ai dati epidemio- 
logici (provenienza del malato, mestiere, eventuale presenza di ratti) potrà, 
anche per le forme atipiche, formulare il sospetto di infezione spirochetica; 
ma la certezza non può darla che la ricerca di laboratorio. 

Diverse modalità tecniche sono usate, come è noto, per l’accertamento: 

Inoculazione del sangue del malato sospetto, nei primissimi giorni di 
malattia, alla cavia. Emocultura negli adatti terreni. 


(1) Sempre dalla suddetta comunicazione del prof. Mino si rileva che l'ittero in taluni malati 
assunse un colorito giallo-rosso fiamma, che si notò iniezione congiuntivale e sclerale, talvolta esantema 
con diversa localizzazione e a diverso tipo, lieve ingrandimento del fegato, aumento cospicuo del NI. 
Vi furano anche due casi ad esito letale per coma epatico. 

Notizie più ampie e dettagliate si possono avere nel lavoro completo che apparirà presto su 
« Minerva medica ». 
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Ricerca diretta della spirocheta nel sedimento urinario, tra la seconda e 
la terza settimana di malattia. 

Inoculazione di detto sedimento alla cavia. 

Ricerca degli anticorpi immunizzanti. 

Sieroreazione di Martin e Pettit, a cominciare dalla settima giornata. 

L’inoculazione del sangue del malato alla cavia, se non è praticato agli 
inizi dell’infezione, dà risultato negativo; bisogna inoculare, in peritoneo, 
non meno di 5 c.c. di sangue citratato o defibrinato. Adoperare 3-4 cavie 
giovani. Nel caso positivo la cavia si ammala e viene a morte in 7° - 10* gior- 
nata con un quadro così tipico che se ne può fare la diagnosi a distanza; 
dalla cavia poi si può isolare la leptospira in cultura pura. Ma può accadere, 
spesse volte, o per scarsa virulenza della spirocheta o per un particolare com- 
portamento dell’animale, che l'infezione decorra in forma mite, anitterica, 
con qualche rialzo termico passeggero, o che l'infezione stessa assuma un 
decorso protratto per cui si rende necessaria una lunga osservazione dell’a- 
nimale, o che l’animale venga a morte senza alcun segno caratteristico di 
infezione da leptospira. In quest’ultimo caso, facendo dei passaggi da cavia 
a cavia si riesce facilmente a riprodurre il quadro tipico della malattia, come 
più volte io stesso ho potuto osservare. Una inoculazione ad esito negativo 
non deve fare escludere la diagnosi di spirochetosi ittero-emorragica. Nella 
pratica poi accade facilmente che detta prova biologica sia eseguita in un 
periodo avanzato della malattia, per cui gli insuccessi sono frequenti. E’ da 
aggiungere che i laboratori di piccoli, e talvolta anche di grandi ospedali, 
non sempre sono attrezzati per questo genere di ricerche biologiche, facili 
invece ad eseguirsi in una clinica o in un Istituto scientifico. 

Anche l’emocultura è un procedimento precoce; taluni AA. vantano 
buoni risultati insemenzando 1-2 c.c. di sangue defibrinato o citratato, tolto 
dal malato nei primissimi giorni di malattia, nel comune terreno di Reiter. 
In media bisogna attendere 10-15 giorni prima di giudicare negativa una 
cultura. Questa ricerca però è lungi dall’essere considerata soddisfacente, 
tanto che A. Pettit non ne fa neanche cenno nella descrizione dei metodi 
di accertamento di laboratorio. 

L’esame diretto del sedimento urinario, nei periodi in cui si presume 
che esista spirocheturia, al paraboloide, o previa adatta colorazione, al co- 
mune microscopio, sembrerebbe un metodo semplicissimo e pratico; bisogna 
avvertire subito che spesso è indaginoso e fallace e che non si può mai avere 
la certezza, che si tratti di leptospira ict. haem. 

Circa l’inoculazione alle cavie del sedimento urinario, si possono fare 
talune considerazioni già esposte accennando alla prova biologica col sangue. 
E’ da aggiungere che la prova può riuscire solo in periodo avanzato della 
malattia, che la spirocheturia talvolta è fugace, talvolta ha dei periodi ciclici, 
per cui è necessario ripeterla diverse volte. 
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Accenno appena alla prova della deviazione del complemento perchè 
nella pratica è quasi del tutto abbandonata, non giudicandosi specifica. 

La ricerca del potere immunizzante del siero di sangue si pratica, come 
è noto, mescolando in diverse proporzioni siero in esame con dosi sicura- 
mente mortali di cultura di Leptospira ict. haem. e inoculando il tutto alla 
cavia; se il siero è dotato di proprietà protettive le cavie sopravvivono, men- 
tre i controlli vengono a morte. Questa prova non si può applicare prima 
della seconda settimana di malattia e può riuscire altamente dimostrativa, 
ma il risultato si può dare solo dopo aver tenuto in osservazione per due, tre 
settimane gli animali inoculati. Accenno anche alla prova di Pfeiffer per 
esprimere il parere che questa ricerca, come la precedente, non può entrare 
nella pratica corrente di accertamento diagnostico. 

La sieroreazione agglutinante di Martin e Pettit è invece alla portata 
del più gran numero di laboratori per la sua praticità e per la sua relativa 
semplicità. La tecnica non è difficile, ma va praticata con molto scrupolo e 
rigore; quando si è acquistata la pratica necessaria può diventare di uso 
corrente. E’ necessario possedere almeno un ceppo di Lept. ict. haem. (me- 
glio se si dispone di parecchi ceppi di provenienza murina e umana); la 
cultura deve essere giovane — di 5-8 giorni — e rigogliosamente sviluppata, 
tale che all'esame preliminare al paraboloide si osservino per ogni campo 
microscopico numerosissime leptospire libere e mobili. Il terreno che si presta 
meglio per questi saggi è quello di Reiter (soluz. fisiol. con siero di coniglio 
in proporzione di 1:5, 1:6, con un pH intorno a 7,2; incubazione a 28° - 30°. 
Se il terreno di cultura non è ben riuscito le leptospire si sviluppano scarsa- 
mente con tendenza a fatti degenerativi, se la cultura è vecchia spesso si 
osservano agglomeramenti spontanei di Leptospire e ammassi di granuli. 
Nell’un caso e nell’altro tali culture non servono allo scopo. E’ certamente 
una cosa facilissima mantenere in cultura le leptospire, e talvolta gli inse- 
menzamenti sono fertili a distanza di molti mesi e anche di qualche anno, 
come io stesso ho potuto osservare; ma può accadere, e per ragioni non ben 
chiarite, che le spirochete scompaiono improvvisamente per un fenomeno di 
antolisi. Per questa ragione taluni laboratori perdono le culture, già altra volta 
rigogliose. Talvolta all’inizio di una nuova serie di terreno culturale le 
Leptospire stentano ad adattarsi, ma una volta abituate si sviluppano nei 
trapianti successivi rigogliosamente. 

Questo fatto è messo in evidenza dal Pettit ed è osservato del resto da 
quanti si occupano a lungo di Lept. ict. haem. e sembra in contrasto con la 
cognizione che la Lept. ict. haem. non ha grandi esigenze, tanto che può 
vivere e serbarsi virulenta nelle acque dei fiumi, dei canali, delle pozze, nel 
fango, semprechè non vi sia acidità. Le Leptospire, mantenute da lungo 
tempo in cultura, han perduto, di massima, il primitivo potere patogeno, 
pertanto si possono maneggiare con felativa tranquillità; ma è misura di 
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prudenza adoperare delle precauzioni perchè la sicurezza assoluta della per- 
fetta innocuità non si può avere. 

Per la sieroreazione agglutinante io ho seguito il metodo di Pettit, anche 
in ricerche praticate qualche anno fa sui cani insieme a Morselli, aggiornato 
dalla sua allieva B. Erber, la quale ha fatto una vastissima esperienza su 
questo argomento in questi ultimi anni nel laboratorio di Pettit dell'Istituto 
Pasteur di Parigi. Si pratica un primo saggio di orientamento con tre Api 
in modo che si abbiano delle diluizioni del siero in esame 1:10, 1:100, 
1:1000; si pongono le provettine per 1 ora in termostato a 37°, e si osserva 
quindi al paraboloide. Se la reazione è positiva, in un’altra serie di provettine 
si fanno delle diluizioni superiori, fino a 1:100000 ed oltre; variando le moda- 
lità delle diluizioni si ottengono tutti i titoli intermedi. Talvolta si possono 
raggiungere dei titoli elevatissimi; in un caso di spirochetosi meningea pura, 
Mollaret e Erber osservarono un’agglutinazione positiva fino a 1:5000000. 
E’ necessario che tutte le operazioni si facciano, per quanto è possibile, ado- 
perando materiale sterile ed evitando ogni inquinamento. 

La reazione avviene anche a temperatura di 18"-20", ma impiega pa- 
recchie ore a compiersi; per accelerarla basta la permanenza a 37° per 1 ora. 
Si ha così anche il vantaggio di evitare che l’azione litica, che in taluni sieri 
è rapida ed intensa, riduca tutte le leptospire in granuli rendendo poco © 
nulla evidente l’agglutinazione. Gli ammassi delle spirochete agglutinate si 
distinguono nettamente all'esame al parabolide per un particolare aspetto; 
meglio di qualsiasi descrizione giova l’osservazione diretta di qualche vetrino. 
] cumuli di spirochete agglutinate possono essere grandi o piccoli, in numero 
maggiore o minore secondo i casi; talvolta si ha l'impressione di un polipaio, 
da cui fuoriesce qualche tentacolo che si muove lentamente. Anche le lepto- 
spire libere hanno movimenti meno vivaci. Si aggiunga l’azione della lisi 
che rende un gran numero di spirochete come granulose, meno rifrangenti; 
sembra che di talune spirochete sia rimasto solo l'involucro esterno. Spesso 
si vedono mucchi di granuli. Il giudizio va dato dopo aver fatto il confronto 
col controllo, che non deve mai mancare. La lisi in genere si osserva nelle 
diluizioni più alte, a cominciare da 1:100, 1:200; non vi è sempre un netto 

parallelismo fra potere agglutinante e potere litico del siero, ma, in genere, 

un siero che agglutina le leptospire, ad una determinata diluizione manifesta 
anche la sua azione litica, come già hanno osservato Uhlenhuth e Fromme, 
zuelzer, Schiiffner, Pettit e molti altri. Frequentissimo, pressochè costante, 
secondo gli AA. francesi, è il cosidetto fenomeno di zona, per cui nelle più 
basse diluizioni non si osserva nè agglutinazione nè lisi, che invece è mani- 
festa a cominciare da 1:100 e talvolta da 1:1000. 

Nei 2o sieri da me esaminati la lisi non è mai stata osservata nelle dilui- 
zioni 1:10, 1:50; per l’agglutinazione il fenomeno di zona si è verificato 
9 volte su 16 sieri positivi. La frequentissima contemporanea presenza del- 
l’agglutinazione e della lisi è un dato al quale bisogna dare grande valore. 
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I sieri dei malati, di cui trattasi, non sono stati prelevati ad una giornata 
determinata di malattia, ma tutti comunque dopo la prima settimana, dalla 
11* alla 51°. Pettit, che ha una vastissima esperienza in materia, non ha mai 
osservato presenza di agglutinine prima del sesto giorno di malattia; il tasso 
generalmente si eleva nelle settimane successive, può giungere a valori ele- 
vatissimi in 3*-8* settimana, per poi decrescere. Dopo parecchi mesi, ed 
anche dopo qualche anno, è possibile svelare la presenza di anticorpi agglu- 
tinanti nel siero di sangue di individui che superarono un’infezione da lepto- 
spira ict. haem. Questo dato permette quindi di fare anche una diagnosi re- 
trospettiva. 

Non sembra che vi sia un rapporto diretto tra l'intensità della reazione 
e la gravità della malattia. Ed infatti io ho ottenuto titoli molto elevati anche 
in casi, che dal riassunto clinico apparivano molto lievi. 

Può accadere talvolta che la reazione sia negativa in casi sicuramente 
accertati per altra via, a prescindere dalla forma lieve o grave dell’infezione. 
I 4 risultati negativi che io ho avuto su 20 sieri non escludono che non si 
sia trattato anche in quei pazienti di spirochetosi ittero-emorragica, conside- 
rando che la sintomatologia clinica era pressochè uguale a quella degli altri 
con agglutinazione positiva, e che anche loro provenivano dal medesimo 
focolaio epidemico. Sarebbe necessario in questi casi saggiare i sieri con 
parecchi ceppi di spirochete, di provenienza diversa, umana e murina; si 
troverebbe probabilmente lo stipite adatto. Come afferma il Reiter, se è vero 
che la più gran parte dei sieri positivi agisce sui differenti stipiti di spirocheta 
ittero-emorragica, capita talvolta che certi sieri in esame danno risultato 
positivo solo con taluni ceppi, e talvolta anche con uno solo. 

Anche Vaucel ha fatto le medesime constatazioni studiando la spiro- 
chetosi ittero-emorragica nel Tonchino. 

Riassumo brevemente i risultati da me ottenuti : 


Baucero A. (ittero). . . . siero prelev. in 43* gior.; positiva fino a 1:10000 - Lisi. 
Bertossi E. È l'i # » » 49* » positiva fino a 1:1000 - Lisi. 
Prati A. RO ni » =» 41* » positiva fino a 1:1000 - Lisi. 
Bestetti L. e » » 50* » positiva fino a 1:1000 - Lisi. 
ArzentonAi ©» dv La A » » 16° » positiva fino a r1:1000 

Marasco M. W. eek È » » S1* » positiva fino a 1:100 

Ferrari E. (lieve itt. sclere). » » » 23% » negativa 

Tessarolo A. » » » è N » » 43° » negativa 

Morlin A. Do» o sa » » 23* » positiva fino a 1:100000 
Tibaldi I. (non ittero). . » » » 38* » negativa 

Fonsato I. "e (RR. » » 20% » positiva fino a 1:500 

Bianchi L. » DO ;a td » » 13° » positiva fino a 1:100000 - Lisi. 
Marzott 1, » >» . » » » 13% » positiva fino a 1:10000 - Lisi. 
Bussarelli N. » » . . » » » 18* » positiva fino a 1:10000 - Lisi. 
Rochester C. » VW LL » » » 47° » negativa 

Taglairi I. » è dd 4 » » 32° » positiva fino a 1:1000  - Lisi, 


Contri L. » RE RU » » 1I* » positiva fino a 1:1000 
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Lisi M. » » » + siero prelev. in 16* gior.; positiva fino a 1:100000 - Lisi. 
Bucellini C. » vi #56 » » 21° » positiva fino a 1:100000 - Lisi. 
Coronin E. » i sl » » 19° » positiva fino a 1:50000 - Lisi. 


Secondo le recenti ricerche del Reiter bisogna pensare che le Lepto- 
spire non si prestano ad una classificazione ben netta, ma che piuttosto la 
struttura antigena dei singoli stipiti di Spir. ict. haem. è composta di diversi 
antigeni parziali, la cui ripartizione presenta delle differenze da un ceppo 
all’altro. Anche la cosidetta Spir. typho-gripposa, agente eziologico della 
Schlammfieber dell’Europa orientale, avrebbe in comune un certo numero 
di ricettori con taluni stipiti di Spir. ict. haem. e che quindi anche in questo 
caso non si tratti di una particolare specie di Spiroch.; ma di una variante di 
Spir. ict. haem. che presenta delle particolarità immunologiche. Quantunque 
il problema della cosidetta Schlammfieber non sia ancora del tutto chiarito, 
generalmente oggi si tende a credere che detta infezione non sia che una 
leptospirosi con caratteri clinici e sierologici diversi dalla tipica Spirochetosi 
ittero-emorragica. 

Ma i casi di Vercelli io penso che non si possano riportare alla Schlamm- 
fieber, oltre che per il dato clinico osservato 9 volte su 20, l’ittero (mentre 
che nella Schlammfieber si osserva solo eccezionalmente) per il dato siero- 
logico dell’alto potere agglutinante di parecchi sieri verso il ceppo di Lept. 
da me adoperato. Questo ceppo fu isolato a Roma dal ratto nel 1933: produ- 
ceva la sindrome clinica ed anatomopatologica tipica nella cavia, ed era 
agglutinato da un siero, proveniente da un malato affetto da Spir. itt. emorr. 
sicuramente accertata. I sieri dei malati della cosidetto Schlammfieber non 
agglutinano o agglutinano a un titolo molto basso gli autentici stipiti di 
Lept. ict. haem., come anche recentemente ha confermato il Rimpau al 
17° Congresso tedesco di Microbiologia. 

Qualche anno fa A. Forleo fece uno studio epidemiologico su certi casi 
di febbre di origine oscura, che si verificavano in lavoratori del palude nella 
provincia di Pistoia (Fucecchio); il Cantieri, in base all'osservazione clinica di 
alcuni casi (le ricerche di laboratorio furono insufficienti) esprime il parere che 
si sia trattato di spirochetosi ittero-emorragica. Ed infatti la descrizione clinica 
non lascia dubbi di sorta; se si fosse praticata la sieroreazione di Martin e 
Pettit credo che si sarebbe ottenuta la conferma, anche per i casi meno tipici. 
Ora, l'epidemia di Vercelli mi sembra che somigli a quella di Fucecchio. Sono 
noti i casi di Cappellini e Berzi, sicuramente accertati, in Firenze; ma è inte- 
ressante che, dalle indagini fatte da detti AA. presso i colleghi della provincia 
di Firenze, si è avuta notizia di altri casi simili osservati nel periodo estivo - 
autunnale del 1933 e negli anni precedenti, potendo sicuramente risalire fino 
al 1928. Io penso come sarebbe relativamente facile, anche per dei colleghi 
medici condotti che praticano la loro missione spesso in condizioni poco age- 
voli, di prelevare in casi consimili del sangue e inviarlo negli appositi Istituti 
per l'accertamento sierologico. 
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Quasi tutti gli AA. sono d’accordo sulla stretta specificità della reazione 
agglutinante nella Spirochetosi ittero-emorragica. Ancora recentemente A. Pet- 
rit, Erber, Mollaret, Stephanopoulo e Goez, in un rapporto, comunicato al 

3" Congresso di patologia comparata ad Atene (aprile 1936) hanno insistito 
sull’ alto valore della sicrodiagnosi, che nella più gran parte delle forme ati- 
piche e anitteriche della Spir. itt. emorragica, può, da sola, guidare il clinico. 

Il siero degli individui sani, come anch'io ho più volte constatato, non 
agglutina la Lept. ict. haem.; anche i sieri dei sifilitici o di altre forme mor- 
bose dànno reazione negativa. Il metodo può servire anche per la diagnosi 
differenziale tra Spirochetosi ittero-emorragica e febbre gialla nei paesi in cui 
le due malattie coesistano; i sieri degli individui, affetti da febbre amarillica, 
dànno reazione negativa. 


ConcLusioni. — La sierodiagnosi di Martin e Pettit nella spirochetosi 
ittero-emorragica, e particolarmente nelle forme in cui la sintomatologia cli- 
nica non è ben manifesta, assume un notevole valore pratico. Per la sua relativa 
semplicità si può considerare alla portata di tutti i laboratori; di fronte agli 
altri metodi di accertamento di laboratorio, che ho brevemente esposti, offre 
dei sensibili vantaggi. Inviando i sieri dei malati sospetti a laboratori, anche 
nolto distanti, in pochi giorni si può avere il responso. Solo con questo metodo 
inoltre è possibile fare una diagnosi retrospettiva dell'infezione sofferta. Il pro- 
cedimento, se applicato su larga scala in tutti i casi che dànno qualche sospetto, 
può servire di sicuro indice della reale diffusione della spirochetosi ittero-emor- 
ragica. 

E’ da augurarsi che il metodo sia largamente praticato anche in Italia. 


Riassunto. — E' stata eseguita la sieroreazione di Martin e Pettit, di cui è descritta 
la tecnica, su 20 sieri di malati itterici ed anitterici, sospetti di spirochetosi ittero - emor- 
ragica, inviati da Vercelli. Si sono avuti 16 risultati positivi, di cui 15 ad un titolo 
variante da 1:500 a 1:100000. Si fa rilevare, anche in base alla recente letteratura, il 
valore pratico di questo metodo di accertamento diagnostico, in specie nei casi atipici 0 
anitterici, e 1 vantaggi che presenta di fronte agli altri procedimenti, e si esprime l'augurio 
che anche in Italia la sieroreazione di Martin e Pettit sia ampiamente praticata. 
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Dott. Carlo Rizzo, maggiore medico, aiuto volontario e libero docente. 


Da pochissimi anni — e per merito di due studiosi stranieri, il Meduna 
di Budapest e il Sakel di Vienna — la cura della schizofrenia è entrata in 
una nuova fase che sembra fin d’ora assai promettente, benchè non possa 
ancor dirsi raggiunto, al riguardo, quel sicuro vaglio dell’esperienza senza 
del quale è impossibile parlare di sicurezza scientifica. Pure, tanto in base 
all'osservazione clinica delle reazioni che si determinano nei singoli infermi 
per effetto delle shock-terapie, quanto considerando statisticamente le pa- 
recchie migliaia di casi finora trattati alla Meduna o alla Sakel in tutto il 
mondo, si devono accogliere con grande favore le notizie dei successi tera- 
peutici, massime quarido vengono date da autorevoli uomini di scienza che 
hanno ottenuto i loro risultati, spesso veramente brillanti, in Istituti di rico- 
nosciuta serietà. 

Reputo superfluo elencare i singoli AA. che si sono occupati dell’argo- 
mento, anche perchè il loro numero supera ormai il centinaio. Mi limiterò a 
ricordare quanto è stato riferito lo scorso novembre a Milano ove — sotto gli 
euspici della Società Lombarda di Medicina — si è svolta la più recente 
riunione concernente la terapia moderna della schizofrenia. 

I convenuti si sono occupati quasi esclusivamente di due differenti tec- 
niche curative, ideate — rispettivamente — dal Meduna e dal Sakel, e che 
possono entrambe comprendersi sotto l’unico termine di shock-terapia. 

Il metodo proposto da L. von Meduna nel 1934 consiste nel produrre, 
negli schizofrenici, una serie di accessi convulsivi di tipo epilettico mediante 
iniezioni endovenose di 4-5 cc. di cardiazol in soluzione al 10 %. Se la dose 
è insufficiente a scatenare l’accesso, la si aumenta di 1 cc. per volta, fino ad 
effetto. Gli attacchi si determinano ogni quattro giorni; in tutto se ne produ- 
cono 10-15 e talvolta anche di più. 

L’anno successivo Manfredo Sakel rendeva noti i primi risultati di una 
differente shock-terapia, a base d’insulina. La tecnica — modificata, poi, nei 
suoi particolari per effetto della successiva esperienza — consiste, essenzial- 
mente, nell’iniezione endomuscolare di dosi differenti e diversamente pro- 
gressive di insulina, fino a raggiungere e superare anche le 200 U. I. giorna- 
liere: col che si produce nello schizofrenico una serie di episodi ipoglicemici 
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più o meno intensi e protratti, i quali sogliono ottenere un miglioramento più 
o meno cospicuo della sintomatologia mentale. 

I due metodi di shock-terapia testè ricordati non sono antitetici, potendo 
ciascuno di essi venire adottato come terapia d'elezione a seconda del sog- 
getto da trattare, e — soprattutto — potendo vicendevolmente integrarsi, con 
buon vantaggio, in una cura mista. 

Se la terapia cardiazolica è abbastanza semplice e agevole, trattandosi 
di sorvegliare lo svolgersi giornaliero di un accesso epilettico, evitando, coi 
provvedimenti d’uso, che l’infermo si produca lesioni durante il breve tempo 
dell’attacco (la cui imponenza è, per altro, veramente impressionante), non 
altrettanto può dirsi per la terapia insulinica. Difatti la crisi insulinica provo- 
cata si svolge nello spazio di 4-5 ore con una imponente progressione di sin- 
tomi che, attraverso ad una prima fase di sudorazione, scialorrea, irrequie- 
tezza, e ad una seconda caratterizzata dal graduale obnubilamento completo 
della coscienza, passa alla fase ipertonica con irrigidimento muscolare, spa- 
smi tonici, scosse tonico-cloniche, ecc., e sbocca finalmente nella fase ipotonica 
in cui si produce il rilasciamento di tutta la muscolatura. Così l’infermo 
entra in un profondo coma, caratterizzato dalla scomparsa dei riflessi, colorito 
cadaverico, respiro agonico, polso filiforme, ecc. A questo punto occorre in- 
terrompere la crisi con somministrazione di glucosio per sonda endonasale 
(o, in caso di particolare urgenza, con un’iniezione endovenosa d’adrenalina), 
perchè il paziente si trova realmente alle soglie della morte, 

E’ facile ora comprendere come la shock-terapia della schizofrenia 
— specialmente quella da insulina — esiga un complesso e prolungato con- 
trollo degli infermi da parte di medici specializzati. Ogni soggetto curato 
alla Sakel richiede un trattamento che dura 3-4 mesi; inoltre (e per ciascuna 
delle due shock-terapie) è indispensabile, prima, durante e dopo la cura, 
tutta una serie di ricerche parallele sulla funzionalità dei vari organi ed ap- 
parati, sul comportamento del metabolismo, ecc. allo scopo di garantire nel 
modo più efficace la vita dei soggetti e di spingere — al tempo stesso — il 
trattamento più avanti che sia possibile, per assicurarci di aver fatto tutto 
quello che si poteva nella lotta contro la psicosi. E”, quindi, chiaro come la 
shock-terapia non possa essere eseguita se non in Istituti clinici ampiamente 
attrezzati e forniti di medici e infermieri particolarmente educati al difficile 
compito. 


* * * 


Ciascuno dei due metodi terapeutici riassunti nelle pagine precedenti è 
stato più o meno largamente sperimentato anche in Italia, e con risultati 
quasi sempre molto lusinghieri. 

La cardiazol-shock-terapia, tentata nel 1936 da Gullotta (Reggio Emilia) 
che presto l’abbandonò dichiarandosene del tutto scontento, fu poi utilizzata 
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su un esteso numero d’infermi dal Santangelo (Direttore dell’Ospedale psi- 
chiatrico di Palermo) che al XXI Congresso della Società italiana di Psichiatria 
(Napoli, maggio 1937) comunicò le alte percentuali delle guarigioni ottenute. 
Di altri ricercatori italiani dirò in seguito. 

I primi risultati favorevoli della terapia insulinica della schizofrenia 
venivano resi noti, in Italia, il 6 aprile 1937 dal ‘prof. Cerletti (Direttore della 
R. Clinica neuro-psichiatrica di Roma) e dal suo assistente dott. Accornero 
Questi, che fin dall’estate precedente avevano soggiornato a Vienna per ren- 
dersi conto della tecnica escogitata dal Sakel e della sua pratica attuabilità, 
comunicarono i loro reperti in una Riunione della R. Accademia medica di 
Roma. Da allora si sono moltiplicate le ricerche tanto in altre Cliniche quanto 
in Ospedali psichiatrici, ed anche questo mezzo di cura è ormai largamente 
applicato in numerosi Istituti. 

La prova del vasto interessamento dei neuro - psichiatri italiani per le 
shock-terapie della schizofrenia la si è avuta nel recente Convegno milanese 
del 14 novembre 1937, al quale prese parte un folto gruppo di studiosi che, 
con relazioni, comunicazioni o discussioni, trattarono a fondo i numerosi 
problemi d’ordine sociale, psicologico, clinico, biologico, ecc. concernenti 
quei modernissimi metodi di cura sul cui alto valore terapeutico il consenso 
è stato quasi generale. 

Le relazioni erano state affidate ai proff. Corberi, Lugiato e Medea 
(Milano), Cerletti (Roma) e Riquier (Pavia). 

Il prof. Corberi, ispiratore e organizzatore del Convegno, riassunse la 
storia della cura della schizofrenia ed espose poi i favorevoli risultati ottenuti 
nell’Ospedale psichiatrico di Mombello (Milano) con l’insulino-shock-terapia 
applicata ad una quarantina di infermi. Il relatore tratteggiò anche i nuovi 
aspetti del problema medico-legale della psicosi quali oggi si prospettano per 
effetto di queste cure moderne. 

Il prof. Cerletti accennò ai tentativi terapeutici eseguiti per il passato 
con vari mezzi piretogeni, col somnifen, ecc.; tentativi poco fruttuosi in sè, 
ma che indubbiamente hanno preparato l’avvento della moderna shock- 
terapia alla Meduna e alla Sakel. L’O. passò, quindi, ad esporre i risultati 
fin qui ottenuti nella sua Clinica con la cura insulinica: su di un materiale 
misto, costituita da una trentina di casi recenti e cronici, si riscontrò il 42 % 
di remissioni complete (guarigioni cliniche), il 37 % di buoni miglioramenti 
con ritorno in famiglia e il 6% di miglioramenti parziali. Ricordata, poi, la 
necessità di adattare la cura alla peculiare forma clinica ed al particolare 
andamento dei singoli casi, l’O. prese ad esaminare il meccanismo d’azione 
della shock-terapia. Principalmente per la chiarificazione di questo problema 
fervono nel suo Istituto ricerche cliniche ed anatomo-sperimentali con lo 
shock insulinico (dott. Accornero), sperimentali con lo shock cardiazolico 
(dott. Longhi) e biochimiche (dott. Bini), ecc., ed è già lecito formulare, in 
proposito, qualche ipotesi. 
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Lo studio delle modificazioni umorali nello shock insulinico in schizo- 
frenici (sul che il Bini aveva riferito al Congresso psichiatrico di Napoli nel 
maggio precedente) lascia supporre che lo shock si determini per effetto di 
alterazioni degli scambi idrici tissurali (alterazione dell’isotonia). Le ricerche 
sperimentali, alla loro volta, hanno dimostrato che i coma insulinici ripetuti 
e profondi producono, nel cervello dei cani, gravi alterazioni: in parte a 
carattere tossico (sia di tipo acuto, reversibile, interessante un gran numero di 
cellule nervose, sia irreversibili, in cellule nervose disseminate qua e là nella 
corteccia), in parte poi più direttamente in rapporto con disturbi circolatori. 
L’O. richiamò particolarmente l’attenzione sulle alterazioni del primo gruppo, 
assai più costanti, le quali dimostrano che nel coma insulinico si distrugge un 
certo numero di neuroni. E poichè è noto che i neuroni più labili di fronte a 
qualsiasi nocumento che agisca diffusamente sono gli ultimi formatisi nello 
sviluppo cerebrale, ed è noto altresì che nel cervello umano, fino ai 40 anni, 
maturano nuovi neuroni o, per lo meno, si costituiscono sempre nuove strut- 
ture associative, non è assurdo supporre che nella schizofrenia gran parte dei 
disturbi psichici corrispondano all’alterazione dei complessi funzionali asso- 
ciativi più recenti (taluno dei quali può anche essersi costituito appunto nel 
corso della psicosi) e che la shock-terapia agisca distruggendo precipuamente 
sifatti complessi. 

Risulterebbe da ciò, in definitiva, il ritorno dell’infermo verso la con- 
dizione mentale che esisteva prima della malattia, per un processo di « sem- 
plificazione » strutturale e funzionale, senza che ne derivi alcun apprezzabile 
deficit psichico, dato il relativamente scarsissimo numero dei neuromi distrutti. 
E questa buona reintegrazione psichica si verifica appunto in moltissimi casi 
trattati con le moderne shock-terapie, le quali, per questa delicatissima selet- 
tività del fattore « tossico » che dà luogo alle distruzioni suddette, sembrano 
assai preferibili agli interventi massivi e alla cieca proposti dal Moniz (« leuco- 
tomia operativa »). 

Il prof. Riquier riferì sui risultati della cura insulinica eseguiti nella 
R. Clinica neuro - psichiatrica di Pavia, dicendosi ancora incerto sulla reale 
efficacia del metodo Sakel. Non va dimenticato il fatto che è spesso difficile 
la diagnosi precoce della schizofrenia, e che si osservano frequentemente casi 
iniziali di sindrome schizofrenica i quali guariscono senza alcun trattamento: 
ciò rende alquanto perplessi nel giudicare una terapia della quale beneficiano 
specialmente le forme acute, recenti. L’O. ricordò altresì come nella sua 
Clinica si facciano sistematiche ricerche sull’equilibrio vegetativo, elettrolitico 
e acido-basico dei malati nel corso dell’insulino-terapia, sulla loro crasi san- 
guigna, ecc., ma non è ancora possibile fornire dati sicuri e univoci che per- 
mettano di chiarire il meccanismo della cura. 

Il prof. Lugiato, Direttore dell'Ospedale psichiatrico di Mombello (Mi- 
lano), si associò al Corberi nel dirsi contento dei favorevoli risultati ottenuti 
colla terapia insulinica, ed espresse il proposito di estendere notevolmente le 
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ricerche nel suo Istituto. Aggiunse che il piccolo aumento delle spese neces- 
sarie per una sistematica applicazione del metodo Sakel (aumento del per- 
sonale medico, anzitutto) verrebbe di gran lunga compensato dai risparmi 
che arrecherebbe la dimissione degli ammalati guariti, sicchè — a conti 
fatti — l'Ospedale potrebbe risparmiare sulle 250.000 lire annue. 

Anche il prof. Medea si disse favorevole alla insulino-shock-terapia. 

Alle relazioni seguirono numerose comunicazioni concernenti sia la te- 
rapia insulinica, sia altri modernissimi trattamenti della schizofrenia; e vari 
altri studiosi presero poi la parola in tema di discussione. 

Il prof. Gozzano riferì sui risultati della cura insulinica nella R. Clinica 
neuro-psichiatrica di Cagliari ove la terapia alla Sakel viene praticata siste- 
maticamente da un anno. Su g casi recenti (in cui l’inizio della psicosi datava 
da meno di un anno e mezzo) vennero registrate 7 remissioni complete che 
si mantengono tuttora, 1 miglioramento ed 1 esito negativo; mentre in tutti 
ì casi in cui la schizofrenia durava da un tempo più lungo i risultati furono 
costantemente negativi. L’O. — che è stato fra i primissimi ad impiegare, 
in Italia, l’insulino-terapia — trovò anch'egli vantaggiosa l'utilizzazione della 
cosiddetta cura mista, associando all’insulina le iniezioni convulsivanti, di 
cardiazol. Il Gozzano rilevò, poi, che il metodo Sakel è interessante e van- 
taggioso non solamente per i favorevoli risultati terapeutici che ne conseguono, 
ma anche perchè — fra l’altro — l’interrogatorio dei malati, a guarigione 
avvenuta, permette di studiare alcuni aspetti della psicologia schizofrenica. 

Ferrio (Torino) espose un’elaborata statistica degli schizofrenici ricove- 
rati negli Ospedali psichiatrici delle diverse province italiane. 

Il prof. Donaggio (Bologna), soprattutto in base a dati istologici, espresse 
l'avviso che l’insulino-terapia agisca determinando specialmente alterazioni 
istochimiche della mielina. Levi Bianchini (Nocera Inferiore) chiese se, data 
la diversità degli effetti terapeutici dell’insulina a seconda delle diverse forme 
di schizofrenia, questo criterio ab juvantibus non potesse venire utilizzato ai 
fini diagnostici. Il prof. De Lisi (Genova) consigliò di studiare la « costitu- 
zione motoria » degli infermi prima e dopo la shock-terapia. 

Alberti e Daneo riferirono i risultati della cura insulinica nell’Ospedale 
psichiatrico di Genova. Si tratta di ben 150 casi, di cui 100 tuttavia in cura; 
i risultati sono ottimi, soprattutto nelle forme paranoidi recenti. 

Il prof. Buscaino e il dott. Longo esposero i risultati dell’insulino- 
terapia praticata nella R. Clinica neuro-psichiatrica di Catania. Fatto il bilancio 
fra i casi curati alla Sakel e quelli trattati con altri metodi (specialmente con 
le cure febbrili), il Buscaino rilevò che le percentuali si corrispondono, rag- 
giungendo il 20 % circa di remissioni nell’un caso e nell’altro. Ciò spiega la 
perplessità dell'O. al quale non sembra ancora che la terapia insulinica rap- 
presenti un reale vantaggio sulle altre cure. 

Gli ottimi frutti della cura insulinica praticata nella R. Clinica neuro- 
psichiatrica di Roma (già sintetizzati nella relazione Cerletti) vennero esposti 
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particolareggiatamente dall’Accornero, il quale comunicò pure che nei casi 
che non reagiscono ipertonicamente all’insulina è molto vantaggioso istituire 
una cura mista, sostituendo due volte la settimana lo shock insulinico con 
l’accesso convulsivo da cardiazol. L’O. riferì inoltre, fra l’altro, interessanti 
osservazioni sulle modificazioni del polso, del respiro, della temperatura e 
della pressione arteriosa nel corso della cura, e formulò l’ipotesi che durante 
lo shock si determini una temporanea prevalenza del simpatico sul para- 
simpatico. 

Sempre sulla cura insulinica — e dichiarandosi complessivamente con- 
tenti dei risultati ottenuti — riferirono anche la Ravis e Ferri (Trieste), Bo- 
schi, Barison, Campailla e Telatin (di Ferrara), Loewald e Tanfani (Padova). 

Anche il trattamento cardiazolico alla Meduna venne largamente illu- 
strato e discusso. Ricordo, fra molti, Aschieri e Sogliani (Sondrio) i quali 
studiarono le modificazioni del sangue, delle urine, dell’apparato circolatorio 
e del sistema nervoso vegetativo durante la cura; Broggi, Neri e Vergani (di 
Milano); Barison (Ferrara), Bellavitis (Gorizia), Cortesi (Venezia). La mag- 
gior parte degli oratori si dichiarò favorevole alla terapia cardiazolica da 
loro sperimentata. 

Bertolani (Reggio Emilia) ricordò, poi, le proprie esperienze di convul- 
sioni provocate mediante iniezioni di sali d'ammonio, colle quali ha ottenuto 
qualche buon risultato curativo. Fiamberti (Sondrio) illustrò un proprio me- 
todo — consistente in iniezioni endovenose di acetilcolina — per provocare 
accessi convulsivi a scopo terapeutico. Rizzatti (Racconigi) presentò due schi- 
zofrenici guariti in seguito alla cura chirurgica ideata dal Moniz. 

Nel corso dell'importante Convegno milanese Max Miiller (Direttore 
dell'Ospedale psichiatrico di Minsingen - Berna, ed una delle massime auto- 
rità in tema d’insulino-shock-terapia della schizofrenia) tenne un’applaudi- 
tissima conferenza, nella quale espose particolarmente i risultati finora otte- 
nuti in Svizzera con tale cura. Si tratta di 495 casi, curati con unità d’indi- 
rizzo diagnostico e terapeutico in 22 Istituti psichiatrici diversi. L’O., distin- 
guendo i casi in cui Ja psicosi durava da meno di sei mesi da quelli in cui 
durava da maggior tempo, riferì che nei casi recenti le remissioni complete 
avevano quasi raggiunto il 60%, mentre negli altri la percentuale dei guariti 
era stata assai minore. Considerando in blocco i casi recenti, acuti, e quelli a 
lungo decorso la percentuale delle remissioni complete si aggira sul 40, per 
salire ad oltre 52 se si escludono i casi insufficientemente curati. E poichè le 
guarigioni spontanee non superano; anche nelle statistiche più favorevoli, il 
20-25 %, l’azione terapeutica della cura insulinica è innegabile. 

Il Miller discusse, poi, intorno a due problemi della massima impor- 
tanza, concernenti la pericolosità del trattamento e la durata delle guari- 
gioni. La cura insulinica ha certamente i suoi rischi, ma i casi mortali non 
hanno superato l’1 %: percentuale minima, inferiore a quella di qualsiasi 
intervento chirurgico di qualche importanza. Quanto alla durata delle gua- 
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rigioni, è ancor troppo presto per potersi pronunziare definitivamente; si 
deve, tuttavia, segnalare che fino ad ora i casi di ricadute raggiungono ap- 
pena il 6,5%. L’O. osservò ancora che tra le varie forme di schizofrenia 
quella che ha dato le più alte percentuali di guarigione è stata la paranoide. 
nei casi recenti, e la forma di eccitamento catatonico nei casi in cui la malattia 
datava da oltre un anno. Egli concluse insistendo sulla necessità di curare gli 
schizofrenici il più precocemente possibile, di usare una tecnica scrupolosa- 
mente corretta, e di persistere nel trattamento per almeno tre mesi, essendo 
ormai provato che occorre un periodo di cura non inferiore ai 60 giorni di 
insulinizzazioni per decidere sull’efficacia della cura. Molti degli insuccessi 
registrati da qualche A. dipendono, in primo luogo, dal trattamento che è 
stato insufficiente. 


* * * 


Il bilancio del Convegno milanese è stato, in complesso, largamente 
favorevole per entrambi i metodi di shock-terapia. Tranne qualche dissen- 
ziente, tutti i convenuti hanno riconosciuto i favorevoli risultati di queste 
cure, indubbiamente superiori a quelli forniti da altri indirizzi terapeutici, 
per lo meno come essi venivano seguiti fin qui. Anche la pericolosità delle 
shock-terapie è risultata assai minore di quel che parrebbe considerando l’en- 
tità delle dosi usate e dei fenomeni che per esse si verificano nei malati. 

Se adesso consideriamo, riassuntivamente, i risultati davvero brillanti di 
queste cure — ormai largamente sperimentate in parecchie migliaia di casi, 
in tutto il mondo — e se, d’altra parte, poniamo mente alla grande frequenza 
della schizofrenia (si pensi che oltre la metà degli ammessi negli Istituti di 
cura per malati mentali è affetta da questa psicosi), è ovvio concludere per 
l'opportunità di estendere le ricerche e di perseverare in questi moderni in- 
dirizzi terapeutici, cercando di migliorarne la tecnica metodologica e di 
aumentarne il rendimento. 

La mèta è ancor, forse, lontana, ma la via intrapresa sembra quella 
giusta. Le moderne cure della schizofrenia promettono già, infatti, di essere 
fruttuose non solamente per il sollievo di un vasto numero d’infermi — e, di 
riflesso, per l'economia sociale —, ma altresì per il progresso, in genere, de- 
gli studi psichiatrici, come ho accennato toccando dei vari problemi clinici, 
psicologici, fisiopatologici, ecc. che sono stati posti dalle shock-terapie ed alla 
cui soluzione attendono i principali Istituti neuro-psichiatrici del mondo. 


Roma, 19 dicembre 1937 - XVI. 


Riassunto. — L'A. prende lo spunto dal recentissimo Convegno di Milano — di 
cui riassume i lavori — per passare rapidamente in rassegna i moderni metodi curativi 
della schizofrenia mediante shock, accennando alle varie tecniche proposte ed ai risultati 
finora raggiunti. 


< — Giornale di medicina militare. 
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SANITÀ MILITARE 


N. Penpe. — La valutazione costituzionale militare - I miei due quozienti biometrici di 
valutazione. (« Conferenze cliniche e di scienze mediche », vol. XII, edito a cura 
della Scuola di applicazione di Sanità militare, Firenze, 1937-XV). L. 10. 


La «biotipologia individuale » o scienza dell’individualità umana trova il miglior 
campo di applicazione nella medicina legale militare, ove devesi adottare il criterio costi- 
tuzionalistico al reclutamento dei giovani che vengono chiamati alle armi. 

Tale criterio, fondato in pratica essenzialmente sulla valutazione morfologica com- 
parativa del perimetro toracico e della statura, a cui aggiungesi talvolta anche il peso, va 
suffragato da altri coefficienti. Essi sono: il rapporto statura-pcso, considerato a solo ed 
in aggiunta al rilievo della statura; il rapporto statura-perimetro toracico; l'apprezzamento 
del tono generale, del tipo neuro-endocrino, della varietà razziale. 

Il valore della statura, espresso in centimetri, va diviso per il peso, espresso in chi- 
logrammi, e si ottiene un quoziente (peso relativo) che, nell'uomo medio, dai 20 ai 
25 anni, è di 2,54. Uno scarto di 20-30 centesimi in più di tale quoziente indica che l’in- 
dividuo tende alla magrezza, uno scarto identico in meno indica che tende alla grassezza. 
Una differenza di 60 centesimi in più od in meno interessa già i limiti del patologico. 

Riguardo poi alla massa totale del corpo, gli individui vanno distinti in ipersomici 
(per statura e peso relativo eccedenti), normosomici (statura media e peso relativo nor- 
mali), iposomici (statura e peso relativo deficienti). 

Il rapporto statura - perimetro toracico (perimetro toracico respiratorio medio fra il 
massimo dell’inspirazione ed il massimo dell’espirazione) si ottiene dividendo per la sta- 
tura il perimetro toracico (espressi in centimetri). Tale quoziente, nell'uomo giovine di 
20-25 anni, è di 1,95-1,90; una differenza di 20-25 centesimi in più di tale quoziente indica 
che l'individuo tende al longilinco, una differenza identica in meno indica che tende al 
brevilineo, entrambi più o meno gravi a secondo del valore dello scarto. 

Perciò un individuo di m. 1,80 di statura e cm. 84 di perimetro toracico, che per i 
rogolamenti militari è idoneo, poichè invece ha un quoziente statura-perimetro toracico 
di 2,14, sarebbe da scartare, quale grave longilineo. Lo stesso dicasi per i gravi brevilinei 
quali p. es. coloro che, con m. 1,68 di statura e cm. 99 di perimetro toracico, presentano 
un quoziente statura-perimetro toracico di 1,70. 

L’apprezzamento del tono generale va fatto con l'esame obbiettivo generale che ci 
farà distinguere i normostenici, gli ipostenici e gli iperstenici. 

Il criterio del tipo neuro-endocrino deriverà dal sapere che gli ipersomici hanno un 
temperamento ipertimico, iperpituitarico, ipersurrenalico; che negli iposomici gravi si 
ritrovano i segni dell’insufficienza tiroidea o pituitarica; mentre gli iposomici lievi pos- 
sono essere ipertiroidei o ipergenitalici o iposurrenalici. 

L'apprezzamento di una delle tre varietà razziali, di cui si compone la nostra popo- 
lazione (adriatica, mediterranea, alpina), derivato dalle misure craniometriche, dal colore 
degli occhi e dei capelli, dovrebbe indirizzare, date le marcate differenze psichiche delle 
tre stirpi, nell’assegnazione degli individui ai vari compiti, per ottenere da essi il massimo 
rendimento nel servizio militare. 


Nell'impossibilità di riassumere estesamente la dotta conferenza del Prof. Pende, 
sono stato costretto a schematizzare i concetti esposti dal Maestro, riportando in sintesi 
quei dati fondamentali di cui potrà giovarsi il medico perito quando vorrà trarre, nella 
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pratica, elementi di giudizio dalle norme dettate e suffragate dall'esperienza dell'illustre 
Clinico italiano, che al progresso della scienza della costituzione ha portato cospicui con- 


rributi personali (N. d. rec.). 
ACCARDI. 


C.Gini.— Una questione importante per la scienza delle costituzioni e per la medicina 
legale: come giudicare se le proporzioni dell'individuo sono normali ? (« Revue de 


l’Institut International de Statistique », 5* annata, 3* edizione, l’Aia 1037). 
q 3 037 


Il Gini facendo seguito alle considerazioni pubblicate nel fascicolo 2 della Revue de 
l'Institut International de Statistique, e riassunte nel fascicolo di questo Giornale dell’ot- 
tobre u. s., pubblica la continuazione della nota circa i criterî da impiegare nel giudicare 
«se un individuo è normale nelle sue proporzioni o se al contrario è longilineo o brevi- 
lineo. Fa osservare che quando due criterî simmetrici — come i due metodi A) e B) —, 
entrambi giustificati, portano a risultati contraddittori, si adotta spesso, in altri campi 
cella statistica, una media dei risultati dei due criteri simmetrici: essendo indifferente 
considerare come indice toracico il rapporto T/S o quello $/T, occorrerà scegliere la media 
in medo che i risultati concordino, sia che si scelga il primo, sia che si scelga il secondo 
come indice toracico. Tale media è la media geometrica. E' normale un individuo il cui 
indice toracico è uguale alla media geometrica degli indici mormali determinati coi 
metodi B e C. Questo metodo, che l’A. indica come metodo D) porta a risultati diversi 
da quelli ottenuti coi metodi A, B e C. 

Espone quindi il metodo E) che considera non i singoli valori dei caratteri ma gli 
scarti dalla media e che è basato sulla media geometrica tra: 4) il rapporto, allo scarto 
della statura, dello scarto medio dei perimetri toracici corrispondenti e £) il rapporto, 
a lo scarto del perimetro toracico, dello scarto medio delle stature corrispondenti. 

Nel metodo F) egli considera la relazione statistica tra il perimetro toracico e la sta- 
tura, come la manifestazione di una relazione funzionale biunivoca, influenzata da fattori 
perturbatori, che esisterebbe tra i valori dei due caratteri. 

Infine, passa ad illustrare il metodo G) il quale è fondato sulla cograduazione dei 
valori della statura e del perimetro toracico, considerando come indici toracici normali 
quelli che sono stabiliti riferendo il perimetro toracico alla statura cograduata cosicchè, 
un individuo sarà giudicato normale, per quanto riguarda l’indice toracico, se esso 
occupa lo stesso posto nelle due successioni: invece è giudicato brevilineo se esso occupa 
un posto superiore nella successione dei perimetri toracici, ed infine, longilineo se esso 
occupa un posto superiore nella successione delle stature. 

In una tabella egli riporta gli indici normali secondo la statura e secondo i sette 
metodi sopra descritti e, in un’altra tabella, le divergenze tra i risultati ottenuti con i 
diversi metodi. 

Fa osservare che, nell’applicazione del metodo G), non è necessario calcolare gli indici 
normali corrispondenti a tutti i valori cograduati, ma basta calcolarli per un certo numero 
di essi e in generale basta prendere in considerazione da 20 a so valori, semplificando così 
le operazioni. 

Di particolare rilievo, tra le molte osservazioni di grande interesse che egli fa nella 
comparazione dei metodi, sono quelle che riguardano il confronto fra i risultati del me- 
todo G) e quelli del metodo B), perchè in quasi tutti gli eserciti il giudizio sulla idoneità 
al servizio militare, è basato su indici toracici ottenuti con il metodo B); ed egli osserva 
che, per quanto riguarda i coscritti del Belgio, il metodo B) porterebbe a considerare, 
come aventi un indice toracico inferiore al nermale, individui, in generale, di bassa sta- 
tura che rappresentano circa l’r1 % del totale e a considerare, come aventi un indice 
toracico tuazione al normale, individui, in generale, di alta statura che rappresentano 
circa il 7 9), del totale. 
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Le applicazioni di tali metodi, fatte dal Gini agli studenti dell’Università di Har- 
ward, ai coscritti piemontesi delle classi dal 1865 al 1880 ed ai soldati italiani dal 1859 al 
1863, conducono agli stessi risultati. Le conclusioni cui l'A. giunge, e che hanno una note- 
vole importanza per gli studi sui criteri di reclutamento, sono che il criterio generalmente 
adottato nel reclutamento militare porta alla accettazione di un numero considerevole di 
individui longilinei di alta statura che avrebbero dovuto essere dispensati dal servizio, ed 
al contrario, all'esenzione dal servizio di un numero considerevole di individui brevilinei, 
di bassa statura che avrebbero dovuto essere accettati. 

L’A. ricorda, opportunamente, a questo proposito, la constatazione fatta spesso dai 
niedici militari che, in generale, i soldati di statura più elevata si dimostrano meno resì- 
stenti e più esposti alle malattie, che i soldati di statura meno elevata. 

Sarebbe perciò importante stabilire una serie di ricerche sui riformati e sui rivedibili 
in relazione agli indici calcolati coi metodi suesposti, onde esaminare la opportunità di 
modificare i criteri sui quali è stato talvolta basato nell’Esercito italiano il giudizio di 
idoneità al servizio militare, adottando regole conformi alle conclusioni stabilite dal Gini. 


R. p'ALessanpro, maggiore medico. — I fattori scientifici e le finalità della Medicina 
legale militare. (« Conterenze cliniche e di scienze mediche », vol. XII, edito a cura 


della Scuola di applicazione di Sanità militare in Firenze, 1937-XV). L. 10. 


L’O., insegnante di medicina legale militare alla Scuola di applicazione di Sanità 
militare, in questa sua lezione inaugurale dell'anno accademico 1937-XV, premette che 
ha preferito trattare un argomento d’indole generale proponendosi di prospettare per 
sommi capi, anche se sotto un particolare angolo visuale, i problemi più salienti che co- 
stituiscono la forma e la sostanza della materia d'insegnamento e di affermare e precisare 
i cardini della medicina legale militare, onde raggiungere le finalità che le sono assegnate, 
le quali ad essa conferiscono essenza propria e personalità degna nella cultura medica 
nostra. 

L’O. tratteggia, nei limiti di tempo concessigli, gli scopi della medicina legale mili- 
tare, i quali hanno grande importanza militare, etica e sociale, e consistono, a prescindere 
dallo studio della simulazione, nell’ammettere e mantenere nelle file dell’esercito solo indi- 
vidui in perfetto stato di efficienza fisica e psichica e nella valutazione e precisazione di 
rapporti di causazione tra eventi di servizio e danni dal militare riportati. 

Per raggiungere tali finalità che importano soluzione di questioni essenzialmente e 
squisitamente mediche, la Medicina legale militare ha come basi fondamentali la dia- 
gnostica € la etiopatogenesi delle forme morbose. Il progresso conseguito dalle mediche 
discipline nell’una e nell’altra hanno pertanto avuto benefiche ed importanti ripercussioni 
anche in Medicina legale militare. Nella quale di continuo opinioni, idee e tecnica sono 
state revisionate e rinnovate, onde ai risultati dubbi ed empirici di una volta, altri at- 
tualmente sono subentrati, prodotto di conoscenze mediche precise e di metodi d’indagine 
perfezionati. 

Da quanto si è detto, afferma l’O., ne consegue che la Medicina legale militare, 
in quanto disciplina attuatrice di concezioni scientifiche a finalità pratiche, positive, deve 
disporre per il suo insegnamento della clinica, ove nell'ambiente casistico costruisce nel- 
l'allievo e perfeziona nel docente l’attitudine indagatrice, lo spirito unificatore, argomen- 
tativo, deduttivo, caratteristiche della « forma mentis» del medico perito. 

La ricerca sperimentale non basta. Essa non permettendo la riproduzione delle mol- 
teplici e complesse circostanze, che determinano il fenomeno patologico in natura, impone 
dei limiti alle nostre argomentazioni e deduzioni, fondate sul solo risultato dell’esperi- 
mento. 
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La ricerca di laboratorio integra l’esame dell’ammalato, ima non può menomare la 
classica metodica semeiologica, e ciò è tanto più sentito dall'O. per quanto egli, da molti 
anni, è un appassionato cultore del laboratorio. 

La Medicina legale militare quindi, come il suo insegnamento, non può solo pro- 
cedere ricamando sulla trama delle cognizioni specifiche, che di essa sono il particolare 
patrimonio, ma deve fondarsi su una saggia e vasta esperienza clinica, il cui riverbero 
guida il perito nell’applicazione del patrimonio concettuale, onde scaturisce l’argomenta- 
zione deduttiva. Difatti è lo studio etiopatogenetico della forma morbosa, è la sua preci- 
sazione diagnostica, che prospettano nitidamente la posizione scientifica e pratica della 
questione medico-legale, della quale illuminano le premesse, dando nella fattispecie rilievo 
al necessario ed all’opportuno, eliminando l’ingombrante ed il superfluo, onde addivenire 
alla giusta soluzione. 

Così insegnata ed applicata la Medicina legale militare, ne consegue esattamente che 
l'Esercito ben selezionato e salvaguardato risponde pienamente alle finalità ad esso asse- 
gnate e costituisce quella vigorosa giovinezza, quale è plasmata dall’artefice dell’Italia 
Fascista ed Imperiale, il cui inno rappresentativo porta il nome di « Giovinezza » e le 
cui mete segnate, sempre e dovunque raggiunte, sono la Vittoria e la Gloria. 

La bella ed interessante prolusione, seguita con molta attenzione da tutto il nume- 
roso uditorio, alla fine fu salutata da vivissimi applausi. 

S. VITALE. 


IGIENE 


H. Frocu. — Su di un caso di vaccinazione massiva col vaccino T. A. B. P. (« Bull. 
Société Path. Exot. », n. 8, 1937). 


A un soldato senegalese, ricoverato all'ospedale M. Lévy per polmonite lobare sini- 
stra, vengono inoculati per errore, in luogo di siero antipneumococcico, ben 40 cc. (qua- 
ranta !) di vaccino misto T. A. B. P. dell'Istituto Pasteur! Il riassorbimento del vaccino 
è rapido e non si nota alcuna reazione locale; come reazione generale si osserva: brividi, 
rausee, rialzo termico. Ma, subito dopo un giorno tutto ritorna normale, e la polmonite 
fa il suo corso favorevole; tanto che dopo circa un mese il p. può essere dimesso 
in eccellenti condizioni di salute. Due sieroagglutinazioni, praticate dopo 12 e dopo 24 
giorni dall’inizio dello sfebbramento, verso i bacilli tifici-paratifici, risultarono del tutto 
negative anche a diluizioni minime. 

L'evoluzione della malattia, nonostante l'iniezione di una dose di vaccino venti volte 
superiore a quella normale, che si pratica ad individui sani, non ha subìto nessun cam- 
biamento nei confronti con altri casi di polmonite ricoverati nel medesimo tempo in quel- 
l'ospedale. Ma un secondo fatto paradossale è rappresentato dall'assenza delle agglutinine 
in un momento in cui uno stato di anergia non si poteva invocare per spiegare la stra- 
nezza del risultato. 

ReITANO. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


A. CasreLLani e I. Jacono. — Manuale di clinica tropicale. (Ediz. Rosemberg e Sellier, 
Torino, 1937). L. 100. 


Come è detto nella prefazione, questo elegante manuale, compilato dal famoso tro- 
picalista e dal suo valente collaboratore prof. Jacono, oggi direttore della cattedra di cli- 
rici delle malattie tropicali di Napoli, vuole essere essenzialmente una guida pratica per 
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il giovane medico che si reca in Colonia e per lo studio delle malattie esotiche. Il libro - 
pertanto è spoglio di questioni dottrinali e di discussioni scientifiche ed anche la parte 
eziologica, data l'indole del volume, vi ha scarso sviluppo. 

Il volume è diviso in tre parti, di cui l'ultima tratta con notevole ampiezza le malattie 
da miceti, argomento di grande importanza specialmente nelle regioni tropicali. Un par- 
ticolare pregio del volume è rappresentato dalle belle fotografie, in buona parte originali, 
e dall'adamantina semplicità dell'esposizione. 

ReirANO. 


Tu. Turner. — Rapporti tra framboesia e sifilide. (« American Journal of Hygiene », 
vol. 25, n. 3, pag. 477, 1937). 


L’A., membro della commissione per lo studio della framboesia in Giamaica, ha una 
vasta esperienza sull'argomento in base alle osservazioni fatte in Giamaica, alle ricerche 
eseguite nei laboratori dell'Istituto Rockfeller per ricerche scientifiche e agli studi clinici 
ed epidemiologici sulla sifilide fra i negri nella clinica di Baltimora. 

Esistono differenze facilmente dimostrabili tra la sindrome clinico-epidemiologica per 
la quale si applica la denominazione di framboesia e quella attribuita alla sifilide ? E 
ancora, se questa differenza esiste è dovuta essa a fattori inerenti all'ospite ed all'ambiente 
in cui esso vive o a fattori biologici propri dell'agente eziologico ? 

A questi due quesiti, che riassumono in gran parte tutta la questione relativa alla 
framboesia-sifilide e che è tuttora all'ordine del giorno, l’A. risponde affermando che nel 
loro naturale ambiente la framboesia e la sifilide mostrano quadri clinici ed epidemio- 
logici che ne rendono in genere possibile la differenziazione. Prendendo in accurato 
esame i diversi fattori che potrebbero determinare le differenze, VA. non crede molto 
probabile che il quadro deila malattia sia influenzato dalla razza, dall'età degli individui 
infetti, dalla porta di ingresso dell'agente infettivo, e dalle modalità di vita degli indi- 
vidui in esame. 

Appare invece molto probabile, secondo l’A., che l’epidemiologia della framboesia 
subisca l'influenza di taluni fattori climatici e geologici, i quali pur non essendo respon- 
sabili del decorso clinico dell'infezione, acquisterebbero notevole importanza nei riguardi 
dell'insetto vettore del virus, probabilmente del genere Hippelates. La sifilide d’ altra 
parte non risulta che subisca l’azione di nessun altro fattore, oltre l'ospite umano. 

In esperimenti sugli animali, l’A. ha osservato che le spirochete della framboesia e 
della sifilide, sebbene indistinguibili morfologicamente l’una dall’altra, posseggono pro- 
prietà biologiche diverse che ne permettono agevolmente la differenziazione, e conclude 
quindi che la diversità tra la sindrome della framboesia e quella della sifilide è dovuta, 
almeno in parte, alle differenze biologiche fra il Treponema pertenue ed il Treponema 
pallidum. 

ReITANO. 


J. BasLer. — Eziologia ed epidemiologia della febbre gialla: Concezioni antiche. Acquisi- 
zioni recenti. (« Revue d’Hygiène et de médecine préventive », T. 59, n. 6-7, 1937). 


L’A. espone sinteticamente il progresso delle nostre conoscenze nei riguardi dell’ezio- 
logia e dell’epidemiologia della febbre gialla e indica le pratiche applicazioni profilattiche 
derivanti dalle più recenti acquisizioni. Fino al 1881 la malattia fu ritenuta di origine 
niiasmatica e la profilassi consistette nell’evitare o neutralizzare i focolai di putrefazione 
conosciuti. 

Dal 1881 al 1899 numerosi microrganismi furono isolati dal sangue, dalle urine e 
dagli organi dei malati e incriminati come agenti specifici, ma tutti questi germi furono 
poi dimenticati, in seguito ad ulteriori ricerche. 
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E' soltanto ai primi anni del 1900 che la lotta contro la febbre gialla si organizza 
su basi epidemiologiche precise. Risultati importanti sul virus e sul modo di propagazione 
della malattia furono ottenuti dalle Missioni Americana e Francese all’Avana e al Brasile 
fra il 1900 e il 1906. Tali risultati permisero di riconoscere la stegomyia fasciata (aedes 
acgypti) come agente trasmettitore della malattia, e di stabilire l’esistenza di un virus 
filtrabile nel sangue dei malati. 

La nozione del virus filtrabile venne per un momento (1918) ecclissata dalla teoria 
spirocetica di Noguchi, ma nel 1927 ricevette la consacrazione scientifica che ancora man- 
cava, riuscendosi a riprodurre la malattia nel macacus rhesus. Spetta alla commissione 
della febbre gialla dell’Africa Occidentale il merito di avere realizzato tale progresso con- 
siderevole: il virus di laboratorio risultò, purtroppo, dannoso a maneggiarsi, tanto che 
parecchi sperimentatori contrassero la malattia, e, tra i medici, ne morirono Stokes e 
Noguchi. 

Sulla base di tali conoscenze venne organizzata la profilassi basata: sulla lotta me- 
todica nelle zone endemiche contro le larve e gli insetti adulti della specie di zanzara 
incriminata; sul rigoroso isolamento dei malati; culla protezione meccanica degli indivi 
dui, malati e sani, contro le punture, a mezzo di zanzariere o di gabbie metalliche; sulla 
sorveglianza sanitaria tendente ad impedire che stegomyie, eventualmente presenti su 
navi provenienti da porti infetti, potessero giungere in zone indenni, e così pure tendente 
a sorvegliare attentamente i passeggeri provenienti da zone infette, per il periodo d’incu- 
bazione della malattia. 

Tali misure profilattiche sono fondamentalmente rimaste anche dopo le nuove acqui- 
sizioni. 

Nel 1930 Theiler riuscì ad adattare al topo il virus della scimmia per inoculazione 
intracerebrale ed il nuovo virus, neurotropo, dopo più passaggi si rivelò inoffensivo per 
iniezioni sottocutane, sia nella scimmia che nell'uomo. I tentativi di vaccinazione con 
questo virus furono attuati, ma per alcune complicazioni nervose, furono poi abbandonati. 
E' tuttavia, dopo il virus neurotropo del topo, che si potè disporre di un virus coltivato 
su tessuti embrionali. 

Il virus di Theiler fece fare nel Brasile un grande passo alla profilassi della febbre 
gialla, fornendo al laboratorio un mezzo per svelare nel siero la presenza di anticorpi, 
arrivandosi in tal modo al così detto « testo di protezione »: un siero immune inoculato 
col virus della febbre gialla nel cervello del topo, impedisce, in effetti, la morte del- 
l'animale. 

Servendosi di questo mezzo, si è potuto conoscere il dominio geografico passato, 
reale ed eventuale della febbre gialla. 

A queste ricerche nel Brasile è stato aggiunto il servizio di viscerotomia, per l'esame 
istologico del fegato di persone morte di sospetta febbre gialla. Si sono così potute met- 
tere in evidenza anche le zone silenziose di endemicità. 

Altre recenti osservazioni epidemiologiche hanno sconvolto in parte le vecchie con- 
cezioni, portando fortunatamente a nuove acquisizioni. Tali osservazioni riguardano spe- 
cialmente epidemie verificatesi in alcune località, dopo parecchi anni di lotta contro le 
stegomyie, o di epidemie verificatesi dove non sono reperibili stegomyie, nelle campagne 
e nei boschi. Ed oggi si distinguono una febbre gialla trasmessa da 4edes aegypti, che si 
osserva soprattutto nelle città, ma che si può osservare anche nelle campagne, ed una 
febbre gialla senza aedes aegypti, che può essere trasmessa da altre specie di aedes (sca- 
pularis), e forse anche da altre specie di insetti (hoemagogus equinus, che appare sempre 
lintano dalle città, nei boschi e nelle campagne). 

Ricerche fatte in Brasile sul virus isolato nelle epidemie rurali non permettono di 
differenziare questo virus dai ceppi urbani. “a 

Le scimmie che abbondano nelle campagne e nei boschi costituiscono verosimilmente 
la riserva del virus. 
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Ricerche in corso riguardano lo studio sistematico degli animali suscettibili di rap- 
presentare sorgenti di virus, o sensibili a questo virus. 

Queste ricerche, assai sviluppate per merito dei laboratori governativi e specialmente 
della fondazione Rockfeller nel Brasile, dovrebbero ugualmente effettuarsi anche in Africa. 

Recenti regolamentazioni tendono ad impedire che, con il progresso della aereo-navi- 
gazione, la febbre gialla possa estendersi dalle zone infette alle zone indenni. 


PULTRONE. 


MEDICINA INTERNA 


F. Scnurrer. — Iperazotemie ed uremie. (« Conferenze cliniche e di scienze mediche », 
volume XII, edito a cura della Scuola di applicazione di Sanità militare, Firenze, 


1937-XV). L. 10. 


Iperazotemia non significa uremia e la loro identificazione, come si fa in Francia 
ed in paesi scandinavi, anche di recente, costituisce non solo un errore diagnostico, ma 
anche di prognosi e terapia. 

Sono questi i concetti fondamentali che ispirano la conferenza dell’illustre Clinico di 
Firenze, prof. Schupfer, conferenza densa di dottrina e di pratiche applicazioni. 

L’azotomia è il valore dell'azoto non coagulabile, che si trova nel sangue, che è rap- 
presentato dall’azoto dell’urea (azoto ureico) e dall’azoto non ureico, cioè quello dovuto 
agli aminoacidi, all’acido urico, alla creatina, alla creatinina, all'ammoniaca e ad altre 
sostanze azotate. L’azoto ureico rappresenta il 52,55 % dell'azoto incoagulabile. L’azote- 
mia normale oscilla fra g. 0,36-0,50°/. Il suo amento costituisce l’iperazotemia, 
la quale, se è caratteristica di malattie renali, può osservarsi anche in malattia extrarenali. 
Le quali sono dall'A. ricordate, illustrando per ognuna, per quanto lo consentivano i limiti 
di una conferenza, il meccanismo per cui l’azotemia aumenta e che in generale consiste 
o in deficiente eliminazione delle scorie azotate o in aumentata produzione di esse o nel- 
l'una e l’altra insieme. Così nell'oliguria non nefritica di cc. 2-300 (es. cardiopatie scom- 
pensate) l’iperazotemia è dovuta a deficiente eliminazione, e lo stesso si osserva in seguito 
a scarsa introduzione di acqua o a forte sudorazione. 

In patologia umana: nelle gravi stenosi dell’esofago, nei vomiti ostinati e ripetuti, 
nelle diarree gravi, nelle forti restrizioni di cibi e di bevande per stati soporosi e comatosi 
postapoplettici si ha iperazotemia fino a gr. 3,12°/,,. La quale però non dipende solo da 
ritenzione, ma anche da aumentata distruzione delle proteine dell'organismo, onde au- 
mentata produzione di urea, e dalla cloropenia, che contemporaneamente si può stabilire. 
In quest’ultimo caso l’iperazotemia rappresenterebbe, secondo alcuni, una reazione di 
difesa dell'organismo diretta a mantenere normale la concentrazione molecolare del 
sangue, abbassata per la perdita di cloruro di sodio, secondo altri il fenomeno avrebbe 
diversa origine (rapida scomposizione proteica, perturbazione tossica dei meccanismi re- 
golatori degli elementi minerali del plasma). Importante è che, pur essendo difficile 
precisare il meccanismo, tali iperazotemie 1egrediscono con ipodermoclisi clorurate. 

Abbiamo ancora iperazotemia in emorragie, specie del tubo gastroenterico, in ma- 
lattie da infezione (sepsi, tifo, malaria, polmonite), in malattie da nutrizione, nel diabete, 
in malattie del fegato, in malattie del sistema nervoso, dopo traumi estesi e gravi, e di 
ognuna è discusso il meccanismo patogenetico, che si fa sempre più complesso, in quanto 
non si tratta più di semplice ritenzione azotata, ma anche di aumentata produzione di 
urca, che si ha sotto fattori diversi nelle singole affezioni. Dalla discussione patogenetica 
l'O. deriva elementi di pratica importanza, cioè la prognosi e la condotta terapeutica. 

Il prof. Schupfer passa quindi a considerare l’iperazotemia nelle malattie degli or- 
gani orinari ed anche qui fa delle precisazioni importanti sia dal punto di vista dottrinale, 
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che pratico. Ed anzitutto se il termine uremia va riservato al capitolo delle nefropatie, 
non tutto ciò che di grave può succedere ad un malato degli organi orinari dev'essere 
addebitato all’uremia. Se all'anuria segue iperazotemia, non sempre si ha il quadro del- 
l’uremia, in quanto l’anuria si può avere nei prostatici, nei quali lo svuotamento della 
vescica può far regredire azotemie, che avevano raggiunto gr. 2-3°/no: Analogamente 
non si può parlare di vera uremia nell’iperazotemia per ostacoli meccanici di qualsiasi 
natura, che determinano anuria, in quanto in tali casi la funzione renale è stata fino a quel 
momento buona e tale può ritornare se l'ostacolo è amovibile. Mentre l’anuria e l'iperazo- 
temia nel nefritico indicano che l'organo, già malato, ha esaurite tutte le forze com- 

satrici, onde la sua funzione è aggravata in modo minaccioso e si ha la vera uremia, 
della quale l'O., dopo aver ricordata l’essenza e la patogenesi della pseudouremia angio- 
gena ed eclamptica, viene particolarmente a parlare. 

L’uremia vera, detta anche uremia da ritenzione o iperazotemica o cachessia ure- 
mica dell’uomo nefritico cronico, secondo Volhard, ha come base l’insufficienza asso- 
luta del rene, onde, se questa manca, non vi è uremia, Indica in conseguenza come 
molto importante per la diagnosi di essa le ricerche sulla funzionalità renale, special- 
mente l’azotemia, la prova di diluizione e quella di concentrazione. 

Le ricersche praticate nella clinica del prof. Schupfer scuotono alquanto la decisa 
affermazione del patologo tedesco, in quanto mostrano che l’uremia è una sindrome 
molto più complessa e non dipende solo dall’insufficienza assoluta del rene. Se la riten- 
zione azotata, specie dell'azoto non ureico, rende grave la prognosi del nefritico, è da 
rilevare che tale iperazotemia si ha anche in contingenze morbose non nefritiche. Grande 
importanza nella genesi dell’uremia si dà oggi all’accumolo nel sangue di fenoli e loro 
derivati e di sostanze aromatiche dimostrabili con la reazione xantoproteica, la quale, se 
è intensa nel sangue, dimostra che l’individuo è uremico, o è prossimo a divenirlo, e se 
è presente nel liquor, la morte è a breve scadenza. Dette sostanze si accumulano nel 
sangue del nefritico per iperproduzione (origine intestinale o lisi tossica delle albumine), 
per insufficienza epatica nel trattenerle e trasformarle o per difetto di eliminazione. 
Pertanto il concetto, che nell’uremia si tratti solo di deficiente eliminazione dei fenoli e 
delle altre sostanze aromatiche attraverso il rene, va revisionato. 

Sono ancora nell’uremia da considerare i rapporti che essa può avere con altri 
organi deputati a neutralizzare, almeno in parte, le conseguenze di un’insufficiente fun- 
zione renale. E qui sono da ricordare il fegato, la cui deficienza funzionale, come se 
ne ha l'esempio nell’epatargia, dà sintomi, che si osservano anche nell’uremia, l’intestino, 
la cui funzione vicariante nell’uremia era nota da tempo e stimolata per aumentare l’eli- 
minazione dell’urea e di altri veleni attraverso di esso, il cuore, la cui deficiente energia 
dà oliguria, che, essendo il rene isostenurico, porta all’iperazotemia ed alla minaccia di 
uremia. 

Oltre a questi fattori di uremia sono anche da ricordare tutte le alterazioni orga- 
niche, che possono provocare un nuovo stato tossico, che sì aggiunge a quello renale e 
lo aggrava. L'eliminazione dell’urea attraverso l’intestino può portare a vomito ed a 
diarrea non solo, ma anche a produzione esagerata di sostanze della serie aromatica, 
per cui, se il fegato è insufficiente, lo stato tossico si aggrava. D'altra parte il vomito e 
la diarrea portano all’iperazotemia, che aggraverà quella preesistente. Lo stesso vale per 
gli altri organi ricordati. Ciò va precisato per la prognosi e la terapia. 

In attesa che si possa in avvenire trovare una causa unica, che spieghi il grave stato 
tossico, allo stato attuale complessa è l’etiopatogenesi dell’uremia vera o iperazotemica, 
che lO. definisce: «una intossicazione che si manifesta clinicamente con turbe o inte- 
stinali, o respiratorie, o nervose, e che è dovuta ad una gravissima insufficienza funzio- 
nale non solo del rene, ma anche degli organi deputati a supplirne la funzione, per modo 
che l'organismo non riesce più a liberarsi in modo sufficiente, non solo dell’accumulo 
delle scorie azotate e minerali del ricambio :ateriale normale, ma anche dei veleni che, 
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in conseguenza di tale ritenzione si producono nell'organismo, e di quelli che, ad un 
dato momento, prendono in esso origine specialmenete da una patologica disintegrazione 
parenterale proteica ». 

Deducesi pertanto l’erroneità di certi schematismi così cari alla scuola francese e nel 
caso nostro della « legge di Widal », che per le nefriti azotemiche fissa rapporti numerici 
precisi tra azotemia e gravità della malattia, onde un valore azotemico di gr. 2-3/0o 
comporta la sopravvivenza di qualche mese e al disopra del 3% la sopravvivenza è di 
qualche ora 0 qualche giorno. L’aver insegnato ciò ha portato ad errori gravi, per cui 
i soggetti, già condannati in base alla loro azotemia, dopo mesi ed anni si sono meravi- 
gliati non solo di essere vivi, ma di godere buona, anzi ottima salute. 

Conclude pertanto l'illustre Clinico dell’Ateneo fiorentino la sua bella conferenza, 
ove concezioni dottrinali e pratiche applicazioni sono chiaramente prospettate e giusta- 
mente valutate, con l'affermazione, che desidera resti bene impressa nella mente di ogni 
medico, che iperazotemia non significa uremia iperazotemica, la quale sì che è sindrome 
ad esito letale, ed a breve scadenza. 


R. p'ALEssanDRO. 


C. Minersi e G. Minersi. — I problemi principali di acustica diagnostica generale, 
normale e tisiologica, (Roma, Edit. L. Pozzi, 1937-XV). 


Se nell'esame del malato l’empirismo semeiologico, di generazione in generazione 
tramandato, insegna ad attribuire ai fenomeni un determinato significato in rapporto a 
nuove condizioni determinatesi nell’organo che si esplora, esso non consente però di 
conoscere il determinismo del fenomeno stesso in dipendenza delle alterazioni anatomiche 
e fisiologiche nell’organo createsi. 

In base ai principî teorici di acustica fisica, gli AA. con sistematiche ed originali ri- 
cerche ed esperimenti hanno cercato di riprodurre le condizioni del polmone normale e 
malato ed i diversi fenomeni ascoltatori e percussori che in semeiologia clinica indicano 
quelle condizioni allo scopo di precisare e rendere meglio comprensibile il determinismo 
dei fenomeni stessi. Risulta pertanto la grande importanza dottrinale e pratica della 
pregevole opera degli AA., in quanto dei fenomeni, che prima erano empiricamente 
ammessi o compresi in modo non adeguato, essi cercano di scrutare in base a leggi fisiche 
la essenza ed il meccanismo di produzione, onde più chiaro ne risulti il significato 
semeiologico. I risultati così conseguiti, anche se non sempre definitivi, sono importanti 
e lusinghieri. 

In modo particolare, anzi costituisce il fondamento ed il pregio dell’opera, è preci- 
sata, nell'esame del polmone mediante la percussione, l'influenza della parete e dei tessuti 
superficiali della regione percossa, l'influenza del tono proprio in ogni singola forma- 
zione anatomica esplorata e rispettivamente dello strumento percussore ed infine quella 
della direzione dell'urto plessico. Ciò essi mettono in rilievo mediante indagini con di- 
spositivi originali per cui, possiamo dire, sotto l’occhio dell'osservatore sono riprodotte le 
più svariate condizioni in cui l'esame clinico si svolge e sono dimostrati i fattori che 
concorrono alla produzione dei fenomeni, quali la semeiologia clinica c'insegna a rilevare. 

Così è totalmente rinnovato il determinismo ed il significato fisico di alcuni feno- 
meni, esempio: il processo di formazione della vibrazione primitiva d’urto e della prima 
onda fondamentale del suono plessico, la genesi dei fenomeni metallici, di quelli di 
risonanza orale, il determinismo fisico del triangolo paravertebrale opposto di Grocco, 
del timpanismo alternante vertebrale di Frugoni, ecc. 

L’indagini in tale senso condotte, prima frammentarie ed isolate, attualmente si 
sono sempre più estese allo scopo di recare luce su numerosi fenomeni di semeiologia 
fisica, anzi gli AA., che cospicui ed originali contributi hanno portato in tale campo, 
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fanno voti, e con ragione, che i risultati di tali progressi dottrinali possano assumere il 
posto, che loro compete, nella dottrina acustica generale della percussione clinica. Con la 
volgarizzazione dei principî fondamentali, spesso mal noti, di acustica fisica, che ogni 
giorno sempre più afferma la sua importanza nell'esercizio pratico professionale, il me- 
dico colto ed illuminato può meglio comprendere gli elementi diagnostici, che sicuri e 
preziosi gli fornisce la semeiologia clinica. La quale, non ostante i progressi segnati dalla 
batteriologia, dalla chimica biologica, dalla radiologia, nulla ha perduto della sua im- 
portanza, che anzi ne è stata accresciuta. Nessun reperto di laboratorio infatti ci potrà 
mai segnalare quelle peculiarità di forme e di aspetti, che solo ci può indicare la classica 
metodica semeiologica di Laénnec, di Skoda e di Andral, alla quale nessun medico colto 
deve mai esitare di ricorrere con entusiasmo e con fede. 

Di tanto è significativo il fatto che il libro è presentato da una prefazione di un 
semeiologo finissimo e di un clinico nel senso più completo ed attuale della parola, dal 
prof. Frugoni, il quale in geniale sintesi ha messo in evidenza i contributi, che gli AA. 
hanno portato « nel difficile terreno interpretativo di svariati fenomeni di acustica se- 
meiologica ». 

L’opera è edita dalla Casa editrice L. Pozzi, benemerita di tante importanti pubbli- 
cazioni nel campo delle scienze mediche e che, anche negli attuali difficili momenti, ha 
presentato, come è sua tradizione, il libro in veste nitida e decorosa e riccamente illustrato. 


R. D'ALESssaNpRO. 


CHIRURGIA GENERALE 


Tu. Naecei. — L’importanza dei «depositi di sangue» in chirurgia. Relazione 
ufficiale al Congresso dei Chirurghi del Sud-Est della Germania. « Zentr. f. Chi- 


rurgie », n. 2, 1937). a 


La distribuzione del sangue nell'organismo ha una grande importanza pratica e 
sono state sopratutto le ricerche di Barcroft a rivelare che la quantità del sangue circo- 
lante, in ogni uomo, non rappresenta un'entità assolutamente determinata e che, piutto- 
sto, uomo ed animale dispongono dei cosidetti « depositi » nei quali: possono essere im- 
magazzinate delle quantità varie di sangue, costituenti una riserva pronta in caso di 
bisogno. Barcroft distingue due sorta di sangue, una attiva o circolante, ed una depo- 
sitata o quantità di sangue di riserva. Le possibilità colle quali il sangue può essere 
immagazzinato sono tre, secondo Rein ed altri. In prima linea stanno i « sistemi cavi », 
provvisti di parete attivamente contrattile, come quelli nei quali il sangue può racco 
gliersi senza danneggiare la circolazione propria dell'organo cavo e senza che il sangue 
subisca delle alterazioni (ad esempio la milza). Una seconda possibilità di immagazzi 
namento sussiste laddove, ad un più grande sistema circolatorio ne è annesso, come 
una dipendenza, uno secondario. In questo caso, per mezzo di congestioni temporanee, 
si ottiene un accumulo di sangue che, mediante successive decongestioni, può essere 
ceduto, più o meno rapidamente, al sistema circolatorio principale, in caso di necessità. 
Tale sarebbe il giuoco fra sistema epatico e sistema splancnico, secondo Rein. Una terza 
possibilità sarebbe data dalla capacità dei grandi vasi venosi di modificare il proprio 
calibro (in ispecie quelli più vicini al cuore) e di accogliere, così, una maggiore quantità 
di sangue, il cui spostamento si otterrebbe colla massima celerità in conseguenza appunto 
della loro prossimità, all'organo cardiaco. Fra i sistemi cavi, che hanno la capacità di 
immagazzinare sangue, sta la milza: da una milza sana si possono spremere circa 200 cc. 
di sangue, cioè 1/20 della quantità totale del sangue. In condizioni abnormi questa capa- 
cità aumenta grandemente; così Steindl ha potuto osservare una milza contenente circa 
1000 gr. di sangue in un ammalato morto per emorragia splenica in seguito all’allaccia- 
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tura involontaria delle vene spleniche, durante una resezione gastrica. Anche VA. ha 
potuto osservare, sperimentalmente, una transitoria diminuzione del sangue circolante, 
dopo l'allacciatura delle vene spleniche, corrispondente all'incirca al 19-20 % e dovuta 
appunto al diminuito o difficoltato efflusso di sangue dalla milza. Rein ha compiuto 
invece ricerche molto interessanti sul fegato e, per mezzo del « termoemodromometro » 
applicato rispettivamente alla vena porta ed alle arterie epatiche da una parte, ed alla 
vena cava inferiore addominale ed a quella cava inferiore toracica dall'altra parte, ha 
constatato che, normalmente, afflusso ed efflusso del sangue sono egualmente grandi e 
che l'iniezione di adrenalina o di istamina induce una differenza fra i duc valori. A_ talc 
proposito Grob, Jansen e Rein hanno dimostrato, in 44 casi, che per mezzo di un'inie- 
zione di adrenalina può essere versato, dal fegato, nel torrente circolatorio sino al 59‘. 
ilel peso dell'organo dissanguato e ciò per mezzo di sfinteri (dimostrati da Arey « 
Simons, Elias, Feller, ecc.), situati allo sbocco delle vene epatiche, capaci, secondo Popper 
ed altri, di effettuare la completa chiusura dei vasi in determinate condizioni. Così pure 
giuocherebbero un ruolo importante, nell’immagazzinamento del sangue, i vasi venosi 
intestinali e cutanei (sebbene per essi abbia sempre la precedenza la funzione più impor- 
tante per l'organismo, e cioè, rispettivamente, la digestione e la regolazione del calore). 
Anche i polmoni eserciterebbero una funzione di deposito rispetto al sangue e, secondo 
Kuno, essi potrebbero i immagazzinare dall'8,8 al 19 % del sangue totale sì da provocare 
talvolta persino delle minacciose anemie cerebrali e di altri organi. E' ancora indeciso 
invece, oggidì, quale capacità di immagazzinamento di sangue possano avere altri organi 
o sistemi, come ad esempio i muscoli. Quali fattori atti a provocare modificazioni nella 
quantità del sangue circolante starebbero, in primo luogo, il lavoro ed il calore, così ad 
es. basterebbe, secondo Rein, il lavoro di un solo muscolo e, secondo Barcroft, l’oscilla- 
zione della temperatura esterna per provocare un aumento del sangue circolante. Di 
conseguenza, in condizioni morbose, i depositi di sangue (principalmente per mezzo 
della diminuzione che essi inducono nella massa del sangue circolante) assumono una 
notevolissima importanza pratica, deila quale la miglior prova si avrebbe, secondo 
Eppinger, nello shock che, come si sa, può essere provocato sperimentalmente mediante 
somministrazione di peptone o di istamina. Orbene lo stesso Eppinger ha provocato, col 
peptone, uno stato di shock durante il quale ha potuto osservare una netta diminuzione 
del sangue circolante mentre, con una successiva iniezione di pituitrina, lo ha riportato 
alla norma. Tale diminuzione era appunto in rapporto con una ritenzione di sangue nei 
depositi ed un cosiffatto rapporto tra diminuzione del sangue circolante e shock, non 
può mancare di avere un particolare interesse pel chirurgo sopratutto per quanto ri- 
guarda lo shock post-operatorio. Lo stesso avviene per la narcosi e per gli interventi 
sull’addome. Infatti, secondo alcuni AA., quasi tutti i narcotici provocano un abbassa- 
mento della quantità del sangue circolante la quale va dal 10 al 25%» e, negli interventi 
sul cavo addominale di maggiore importanza, si ha sempre una caduta della pressione 
sanguigna ed un contemporanea riduzione della massa sanguigna circolante. Che la 
distribuzione del sangue nell'organismo abbia un valore notevolissimo pel chirurgo è, 
dunque, fuor di dubbio. Resta a vedere come si può influire su di essa per adattarla 
ai fini pratici ed alle varie esigenze morbose od operatorie. E qui deve essere ricordata la 
proposta di Sauerbruch e Nissen, per trattenere nei polmoni notevoli quantità di sangue, 
sottoponendo il torace ad una ipopressione, negli interventi sul cervello e sul midollo 
spinale, allo scopo di renderli il più possibile esangui. Inoltre una diminuzione della 
quantità del sangue circolante può, ad es., permettere di ottenere più rapidamente la 
concentrazione di narcotico, voluta, nel sangue: di qui la possibilità di somministrare 
dosi minori di sostanze anestetiche. D'altra parte si può ottenere un più rapido risveglio 
ed una più facile eliminazione degli incidenti, che possono tener dietro alla narcosi, 
mediante la liberazione di sangue puro tenuto, appunto, artificialmente in disparte nei 
depositi durante la narcosi stessa. Secondo Eppinger quattro sarebbero le possibilità di 
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intluenzare terapeuticamente le condizioni circolatorie e, più precisamente, di modificare 
la massa del sangue circolante, e cioè: a) mezzi che agiscono sul centro vasomotorio 
(stricnina, cardiazol, canfora); £) mezzi che agiscono sui depositi periferici (adrenalina, 
Sympathol, Efetonina, ecc.); c) mezzi che agiscono aumentando la quantità del sangue 
in circolo (trasfusione sanguigna, ecc.); 4) procedimenti che mettono le pareti addominali 
al servizio della circolazione periferica (bendaggi costrittivi all'addome ed applicazioni 
di cuscinetti di sabbia). 

Giunto al termine della sua relazione l'A. afferma che il problema degli spostamenti 
del sangue nell'organismo e dell’influenzamento della quantità del sangue circolante 
non è, attualmente, ancora ben chiarito e risolto. 

Tuttavia egli ritiene che quanto oggi si sa, a questo proposito, sia sufficiente per 
rendersi conto che, così la narcosi come gli interventi operativi, costituiscono già di 
per sè, anche sotto questo nuovo punto di vista, due fattori essenziali nel determinare il 
destino dell'ammalato. Il che vale quanto dire, in conclusione, che la scelta e l’esecu- 
zione della narcosi da un lato, ed il modo di operare dall'altro, avendo la massima cura 
pei tessuti (principî già noti, empiricamente, ai vecchi maestri della chirurgia) sono 
capaci di determinare, più di quanto generalmente ancor oggi non si creda, il successo 
operatorio. 

G. R. Gatterto. 


TRAUMATOLOGIA 


M. Donati. — (Criteri di trattamento delle fratture esposte. (« Conferenze cliniche 


e di scienze mediche », vol. XII, edite a cura della Scuola di applicazione di Sanità 
militare, Firenze, 1937-XV). L. 10. 


L’illustre Maestro, in questa conferenza tenuta alla Scuola di applicazione di Sanità 
militare il giorno 8 aprile dello scorso anno, dopo il saluto di rito, inizia il suo dire 
affermando che fra la chirurgia civile e militare vi è stato sempre un intimo rapporto con 
perfetta unità di intento e di opere e che l'argomento prescelto è di somma importanza 
e in pace e in guerra, Infatti la cura delle fratture esposte costituisce un problema dei 
più difficili e delicati non solo della pratica quotidiana, ma in guerra assume aspetti di 
grande tragicità per l'imponenza del numero e per la gravità delle lesioni, nonchè per 
le difficoltà dei soccorsi. 

L’O. mette quindi essenzialmente in rilievo l’importanza che tale argomento viene 
ad assumere oggi nel campo della traumatologia, dato lo sviluppo della meccanica e 
quindi dell’infortunistica, e, con competenza di Maestro, traccia le linee generali del 
trattamento delle fratture esposte. In particolar modo, facendo tesoro dell'esperienza del- 
l'ultima grande guerra alla quale Egli prese attiva e fattiva parte, conferma che i criteri 
di trattamento delle fratture esposte, sia nella pratica civile che di guerra, consistono 
nell'intervento precoce e completo non solo nei riguardi della frattura, ma anche della 
ferita. Insomma trattamento immediato e totalitario sì da provvedere entro il più breve 
termine al trattamento razionale della ferita onde evitarne l'infezione, nonchè alla im- 
mediata riduzione della frattura, trattamento che va fatto con criterio anatomico e fun- 
zionale, con la massima accuratezza e da mani esperte. 

Concetti e criteri che l’O. si compiace, parlando dinanzi ad un pubblico in preva- 
lenza militare, siano oggi seguiti nell’indirizzo didattico e pratico della chirurgia militare. 
Che se talvolta non turono potuti praticare, ciò fu dovuto non a difetto di organizzazione 
o di previdenza, ma a contingenze di tempo, di luogo e a fattori bellici. 

Occorre però, secondo l’O., che tali criteri, perchè riescano efficaci, trovino una più 
organica e pratica applicazione in tutte le sale di pronto soccorso, dove viene eseguito il 
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cosidetto trattamento provvisorio, solo ed unico responsabile dell'evoluzione delle ferite- 
fratture, che, se bene e razionalmente fatto, pone il fratturato nelle magliori condizioni 
per ricevere il trattamento definitivo chirurgico ed ortopedico, di cui traccia anche le 
linee fondamentali. 

Nella sua chiara e completa esposizione, i! prof. Donati è stato seguito con vivis- 
sima attenzione ed interesse e, terminando, ha auspicato ad una sempre più larga diffu- 
sione e appassionata conoscenza di questi concetti nei giovani medici affinchè giungano 
preparati alle prove che li attendono se gli eventuali bisogni della Patria lo richiederanno. 


FLORIDIA. 


P. FucHsio. — Sulla tecnica dell’ inchiodamento del collo del femore. (« Zentr. £. 
Chir. », 3 luglio 1937). 


Dacchè si è introdotta nella cura delle fratture del collo del femore l’osteosintesi 
cxtrarticolare, con l’aiuto della conduzione di un filo metallico, si sono proposti numerosi 
apparecchi che guidano l'introduzione del filo stesso. E’ necessario infatti per il buon 
successo del metodo che il chiodo ed il filo metallico si collochino perfettamente nel 
mezzo del collo del femore. 

L’A. ricorda che Walls è ricorso all'inchiodamento, tralasciando la trazione del 
filo metallico servendosi per la guida del chiedo di uno strumento ideato da lui. Questo 
strumento ha la forma di un parallelepipedo, di cui un Jato piccolo manca, l’altro lato 
piccolo può essere allungato ed accorciato e porta una scala centimetrale, un lato lungo 
porta l’artiglio per l’intelaiamento del chiodo e l’altro lato lungo è costituito da un 
pungiglione. Con questo strumento, ponendo la punta del chiodo intelaiato in corrispon- 
denza del gran trocantere ed il pungiglione in corrispondenza della testa, è possibile 
conoscere la lunghezza del chiodo leggendo nella scala centimetrale, e introdurlo secondo 
l'asse del collo del femore. Bohler per la trazione col filo metallico si è servito di un 
apparecchio simile; ma di forma rettangolare, il quale ha lo svantaggio che, dovendosi 
infiggere il pungiglione verticalmente alla testa del femore, si corre il pericolo di cadere 
molto vicino ai vasi femorali. 

L’A. dice che con l'apparecchio di Walls possono aversi buoni risultati; ma fa 
presente che senza la guida di un filo metallico introdotto precedentemente, il chiodo 
può storcersi e deviare dalla linea centrale del collo del femore e che è bene controllare 
radiologicamente se il filo metallico si trova in posizione centrale nel collo del femore, 
prima di infiggere il chiodo intelaiato. In tal maniera al vantaggio della trazione col 
tilo si unisce quello di avere una guida del chiodo. 

L’A. nelle fratture del collo del femore con spostamento consiglia il seguente metodo: 

1° applicare una trazione con filo metallico alla tuberosità della tibia e mettere 
l'arto in abduzione e rotazione interna. Si ottiene così in pochi giorni una completa 
riduzione; : 

2° ottenuta la riduzione della frattura, si pone l’infortunato sul tavolo di esten- 
sione di Lorenz con ambedue gli arti inferiori in forte abduzione e l’arto lesionato in 
rotazione interna, e si procede alla narcosi con gas esilarante, preceduta da iniezioni 
di o.or di morfina e 0,001 di atropina; 

3° sulla pelle si mettono due segni, uno sul mezzo del collo del femore ed uno 
sul punto nel quale verrà infisso il chiodo, e con proiezione radiografica ortogonale se 
ne controlla la posizione rispetto al collo del femore e ai monconi di frattura. Se i due 
segni si trovano sull’asse del collo del femore, si uniscono con una linea disegnata con 
inchiostro e nel punto medio di tale linea si infigge il pungiglione verticalmente sino 
al collo del femore e lungo questo viene spostato sino a toccare la testa, dove viene fissato 
nel rivestimento cartilagineo. La posizione del pungiglione viene controllata radioscopica- 
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mente in proiezione anteroposteriore, e, se tale posizione è soddisfacente, si fa un’inci- 
sione in corrispondenza del Punto dove si vuole infiggere il chiodo e si applica l’artiglio 
sulla superficie ossea della diafisi femorale; 
4° si legge sulla scala centimetrale la lunghezza del chiodo da impiegare, si 

intelaia il chiodo scelto e con esso viene infisso un filo metallico di Kirschner del dia- 
metro di due millimetri. Si controlla radioscopicamente la posizione del chiodo, si allon- 
tana il filo metallico, € i monconi di frattura dopo l'allontanamento dell'estensione, ri- 
mangono coartatati. 

L’A. dice di avere applicato questo metodo in dieci casi con risultati ottimi; mentre 
in quattro inchiodamenti del collo del femore, eseguiti col metodo originale di Walls, 
ha osservato che solo una volta il chiodo era situato in buona condizione. 


E. Zarriro. 


RADIOLOGIA 


L. Turano e A. Armansi. — La plesioradiografia. (« Nuntius Radiologicus », anno V, 
n. 4, luglio - agosto 1937). 


Gli AA, del R, Istituto di Radiologia Medica della R. Università di Roma, trattano 
della radiografia a contatto o plesioradiografia (in analogia al termine di plesioròntgen- 
terapia introdotto dal Perussia) che viene eseguita avvicinando l’ampolla alla parte cor- 
porea opposta allo strato da ritrarre fino a farla aderire ad essa. Tale metodo è stato 
reso possibile dalla introduzione delle ampolle a protezione integrale, le quali consentono 
l'uso di questa tecnica con piena tranquillità e sicurezza. 

Dopo averne esposto i principî fisici ed indicato i dati relativi alla tecnica, gli AA. 
studiano le possibilità, i vantaggi e le limitazioni del metodo. Si occupano quindi di 
alcune ricerche eseguite in varie regioni del corpo e traggono infine le seguenti 
conclusioni : 

1° - La radiografia a contatto o plesioradiogafia rappresenta un metodo strati- 
grafico applicato agli organi che si trovano a contatto (o quasi) della pellicola sensibile e, 
usando un’ampolla a fuoco fine (ad es. ad anodo rotante), anche alle parti che si trovano 
lungo il raggio normale fino ad una certa distanza dalla pellicola. Mediante l’uso di 
un'ampolla a fuoco grosso, invece, il metodo rappresenta solo una vera monostratigrafia. 

2° - La plesioradiografia trova le sue migliori applicazioni nello studio del sistema 
scheletrico ed, in particolare, in certe ossa, specialmente di quelle piatte e dei denti. 
Non ancora definitive sono le indagini sulle possibilità della sua applicazione nel campo 
dell'apparato respiratorio. 

3° - Il metodo deve considerarsi sempre come complementare delle tecniche di 
uso comune. 

4° - Affermano infine che le ricerche eseguite permettono di consigliare un più 
largo impiego del metodo, che ha il pregio di essere semplice e poco costoso, quando già 
si disponga di un impianto a protezione integrale: condizione indispensabile per la sua 
pratica. 

FALCONE. 


R. A. Gurmann e R. Jane. — Le stenosi del piloro e le gastriti ectasizzanti. (« La 
Presse Médicale », n. 8, 25 gennaio 1936). 


Gli AA. (Clinica chirurgica de la Salpétrière) hanno studiato alcuni ammalati che 
presentano una forma di stenosi pilorica a tipo infiammatorio, che definiscono « gastrite 
ectasizzante con pilorite ». Dopo avere accennato alle due forme classiche di stenosi 
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piloriche: 1° la stenosi organica, quale esito di processi diversi, in generale ulcera, ma 
anche tumori, aderenze, ipertroha del piloro, ecc.; 2° la stenosi spasmodica, accidente 
momentaneo in genere, talvolta prolungato, dovuto ad una irritazione di origine vicina 
o lontana; e descritto la sintomatologia ed il quadro radiologico, si soffermano nella 
descrizione di un'altra stenosi: la stenosi infiammatoria, ammettendo che la causa dei 
sintomi e degli accidenti non è una semplice modificazione locale del piloro, ma una 
malattia di tutto lo stomaco, una gastrite ectasizzante. 

Ci troviamo in presenza di soggetti vecchi ulcerosi, i quali non avendo mai, o solo 
raramente, vomitato, presentano, durante una crisi improvvisa, vomiti abbondanti e com- 
pleta intolleranza alimentare. Il loro stato generale è molto scaduto; hanno un po’ di 
febbre, talvolta polinucleosi. Radiologicamente si ha il quadro della grande stenosi: lo 
stomaco è dilatato, più o meno ripieno di liquido da stasi; il bario in posizione oriz- 
zontale sedimenta con grande rapidità facendo assumere al viscere la caratteristica forma 
a navicella. Le contrazioni peristaltiche sono spesso deboli o addirittura mancanti. I con- 
torni gastrici sono flows, segno questo che può essere messo in rapporto con la presenza 
di residui alimentari, più frequentemente però con l'edema infiammatorio della mucosa. 

Tale aspetto sarebbe normale, se fosse l'esito di una lunga e progressiva evoluzione 
verso la stenosi; ma qui, aggiungono gli AA. qualche giorno innanzi non vi era nulla. 
Questo passaggio brusco da uno stato di permeabilità pilorica o di tonicità gastrica 
normale ad un aspetto di grande stenosi con dilatazione, caratterizza precisamente il 
processo, che gli AA. chiamano gastro-pilorite ectasizzante. 

Questo concetto, che cioè molti casi che sembrano unicamente delle stenosi piloriche 
sono in realtà anche delle gastriti ha un grande interesse pratico. Questi stomaci dilatati 
non sono stenosi le cui pareti si siano sfiancate nello sforzo per vincere un ostacolo, ma 
degli organi che sono diventati paretici a causa di una powssée infiammatoria. Ne con- 
segue, affermano gli AA., che, malgrado la imponente sintomatologia clinica e radio- 
logica, questi pp. non debbono essere operati d'urgenza. Occorre invece istituire una 
cura medica a base di belladonna, bismuto, collargolo, ghiaccio sull'addome, proteino- 
terapia, ecc. Così facendo si vedrà scomparire rapidamente, in uno o due giorni, la 
sudescritta grave sintomatologia clinica ed il ritorno alla norma del quadro radiologico. 

Se eventualmente esiste una lesione ulcerativa che si voglia trattare chirurgicamente, 
lo si farà più tardi, coll’evidente vantaggio di operare su uno stomaco non più infiam- 
mato ed in condizioni locali e generali molto migliorate. 

FALCONE. 


NEURO - PSICHIATRIA 


L. Sporverini. — Lo stato attuale della profilassi e della terapia della poliomielite 
anteriore acuta negli Stati Uniti d'America. — Lezioni su argomenti scientifia 
di attualità. — Ministero dell’Interno - Istituto di Sanità Pubblica. (Roma, Tipo 
grafia editrice « Italia », 1937-XVI). 


L'Istituto di Sanità Pubblica — sotto la guida zelante del suo operoso Direttore: 
l'illustre prof. Domenico Marotta, che ne ha curato la moderna e perfetta organizza- 
zione — ha preso anche la lodevole iniziativa di svolgere, nel suo austero « Salone delle 


Conferenze », una serie di Lezioni di alta cultura, affidandone volta a volta l’incarico 
a eminenti personalità scientifiche, italiane e straniere. E non basta, in quanto, con la 
pubblicazione integrale delle lezioni stesse — oltrechè fornire un tangibile e prezioso 
ricordo all’eletto uditorio che ebbe la ventura di ascoltare, dalla viva voce dei confe- 
renzieri, l'esposizione delle materie — raggiunge la finalità di facilitare la diffusione 
degli argomenti trattati. 
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Nel riassumere brevemente tali argomenti, non possiamo esimerci dal rilevare che lo 
svolgimento dalla prima Lezione — forse non a caso fissata dal tema: « La profilassi e 
la terapia della poliomielite » — fu onorato dall'Augusta presenza di S. M. la Regina 
Imperatrice, della quale è notorio il particolare interessamento per gli infelici colpiti da 
questo grave morbo, nonchè dall’intervento di $S. E. il Sottosegretario all’Interno, l’on. Buf- 
farini-Guidi e delle più alte Personalità scientifiche e politiche della Capitale. 

Il primo ciclo annuale di Conferenze — iniziatosi il 3 marzo 1937-XV sotto così alto 
e degno Patronato — ebbe sempre un folto e sceltissimo stuolo di ascoltatori, dato il 
notevole interesse scientifico e sociale dei temi svolti, la viva attualità di essi e l’autorità 
dei varî oratori, come facilmente emerge dagli articoli bibliografici che abbiamo prepa 
rato per i lettori del nostro Giornale. 

Dopo il seguente riassunto della prima Lezione, nel fascicolo successivo riporteremo 
le recensioni delle altre conferenze, suddivise nelle singole rubriche, a seconda dei temi 
trattati: G. BertRAND: « L'importanza degli elementi oligosinergici in biologia »; L. Ru- 
zicka: « Gli ormoni sessuali con particolare riguardo ai maschili »; C. ScHiLunG: « Le 
epizoozie dell’Africa ed i loro rapporti con le malattie dell'uomo ». 


Il chiarissimo prof. Luigi Spolverini, Direttore della Clinica Pediatrica della R. Uni- 
versità di Roma, richiama l’attenzione sull'importanza sociale che, anche per l’Italia, ha 
il problema della paralisi infantile, ove si consideri che i bambini colpiti rimangono mino- 


rati fisicamente, con paralisi più o meno estese e in conseguenza —- se non opportuna- 
mente e sapientemente curati — riescono di permanente aggravio per la società. 
Fu questo il motivo basilare che indusse il Capo del Governo — dietro interessa- 


mento altresì di S.M.la Regina Imperatrice — a dare l’ordine che l’antico « Istituto Orto- 
pedico dell’Ariccia », chiuso da 4 anni per ragioni statiche inerenti all’edificio, fosse com- 
pletamente restaurato e messo in piena efficienza, per la cura dei soggetti colpiti da paralisi 
infantile. Giova accennare, nella circostanza, che S. M. il Re Imperatore — sempre sen- 
sibile in tali contingenze — vi concorreva con una prima elargizione di L. 50.000. 

Per raggiungere il nobile intento, si rendeva necessario prendere esatta visione e cono- 
scenza del modo di funzionamento e della tecnica adoperata nei varî Istituti del genere, 
già esistenti tanto in Europa quanto, più specialmente, in America dove — com'è noto — 
sì riscontrano quelli meglio attrezzati e più perfezionati, non solamente per la terapia, 
quanto anche per le ricerche scientifiche intorno a questa malattia; ricerche di cui quelle 
più recenti si riferiscono al problema importantissimo della profilassi. A tale uopo, l'A. 
ha esaminato scrupolosamente gli istituti di New - York, Boston, New - Haven, Princeton, 
Phyladelphia, Baltimora, Washington, West-Haverstrow e discusso, coi più apprezzati 
cultori della materia, i varî problemi di ordine profilattico e terapeutico, alla luce delle 
più recenti ricerche, talune delle quali ancora inedite. 

Per quanto riguarda il problema della profilassi, esso risulta tuttora insoluto, poichè 
ancora non sono state identificate o riconosciute con precisione le vie e i mezzi per i quali 
la malattia si diffonde e si trasmette, nè si conosce se, effettivamente, il bambino colpito 
da paralisi sia facilmente infettante e per quanto tempo. 

Allo scopo di preservare i soggetti dall’affezione, è stata tentata — in un primo 
tempo — l’immunizzazione passiva, cioè con siero umano o di scimmia convalescenti; ma, 
a parte le gravi difficoltà di ordine pratico e la breve durata di azione di questo metodo, 
l’esperienza ha dimostrato che esso non offre reali garanzie di successo. Per tali ragioni 
— durante quest’ultimo biennio — in America si è tenacemente lavorato intorno al pro- 
blema della immunizzazione attiva, a mezzo della vaccinazione e si sono effettivamente 
vaccinati alcune migliaia di bambini a New - York, Phyladelphia e altri centri. Peraltro, a 


causa di taluni dolorosi episodî verificatisi, si è venuti alla conclusione che — almeno al 
presente stato delle conoscenze — non è nè utile nè consigliabile ricorrere alla vaccina- 
zione. 


6 -— Giornale di medicina militare. 
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Tuttavia, vi è da ascrivere a vera fortuna se esiste un certo grado di immunità natu- 
rale o meglio costituzionale — sia pure relativa — giacchè le statistiche dimostrano che 
appena uno, su diecimila individui, va incontro a paralisi infantile. Tale rilievo ha indotto 
gli studiosi americani a cercare, come attualmente fanno, di investigare la natura di que- 
sta rilevata immunità naturale. 

Passando al capitolo della terapia, A. la suddivide in due stadî: quella relativa alla 
infezione in atto (fase acuta) e la terapia dei postumi dell’affezione. In quanto alla prima, 
rileva che, quella a base di siero di sangue di convalescenti o di scimmia immunizzata 
— preconizzata anni addietro appunto in America e largamente adoperata — all'esame 
sereno e accurato clelle osservazioni cliniche si è dimostrata praticamente inefficace e ne 
illustra le ragioni. Il siero, anche se iniettato nel periodo preparalitico, non manifesta 
un'azione concreta tendente a guarire o ad arrestare la paralisi; ragione per cui, a scopo 
terapeutico, non è in America più adoperato. Di guisa che, attualmente, tale cura rimane 
solo come una terapia prevalentemente psicologica e senza alcun apporto specifico; nè 
esiste, in pratica, una terapia aspecifica; ma soltanto una terapia sintomatica contro la 
febbre e i dolori. 

In pari tempo, però, l'A. mette in mostra la grande utilità offerta dallo speciale 
apparecchio denominato « Respiratore » — nei suoi varî modelli adatti alle differenti età 
degli ammalati — col quale si riesce a salvare dalla morte i soggetti colpiti da paralisi 
der muscoli respiratorî. Tale apparecchio è largamente usato negli istituti americani. 

Per ciò che ha tratto alla terapia dei postumi, i risultati si presentano, invece, più 
vantaggiosi e molto e assai utilmente si lavora in questo campo, per curare le conseguenze 
della paralisi. Le basi fondamentali riposano, massimamente, sul concetto razionale di 
ottenere — con l’aiuto della fisio - kinesiterapia precocemente, sapientemente, paziente- 
mente e tenacemente applicata che il muscolo recuperi in grado massimo la normale 
funzione, evitando peraltro di affaticarlo e di stimolarlo più di quanto esso possa soppor- 
tare senza danno, continuando a tenerlo sempre protetto per evitare le deformità e ricor- 
rendo all'intervento chirurgico dopo qualche anno, soltanto come complemento della cura. 

L'esperienza di questi ultimi tempi ha dimostrato che con tale sistema di cure, ese- 
guite da personale specializzato e senza l’abituale uso, ritenuto poco razionale, delle 
applicazioni elettriche e della meccanoterapia, si ottiene il risultato migliore insieme col 
massimo recupero funzionale. 


Apre. 


V. CWiacvior. — L’atrofia circoscritta del cervello (Malattia di Pick). (« Rivista speri- 


mentale di freniatria », fasc. 3, 1937). 


Trattasi di una relazione fatta nell’aprile 1937 al XXI Congresso della Società ita- 
liana di psichiatria, di cui si sono già date succinte notizie in questo stesso Giornale (giu- 
RnO 1937 

L'A. esamina da un duplice punto di vista — storico e critico — i contributi clinici 
el anatomici che sono stati recati da più parti allo studio dell'atrofia circoscritta del cer- 
vello: malattia non rarissima della presenilità, di cui, però, finora sono stati piuttosto 
scarsi i relativi contributi snatomo-clinici; e ciò per il fatto che ancor troppo spesso la 
malattia di Pick è confusa con altre infermità presenili e senili che più o meno grosso- 
lanamente le somigliano. 

Il quadro clinico della malattia di Pick ed il suo substrato anatomo-isto-patologico 
sono così riassumibili, usando le stesse parole che l'A. scrive prima di entrare nel vivo 
della sua trattazione: 

« La malattia di Pick è una forma morbosa che compare con grande prevalenza nella 
prescnilità e che presenta come principali sintomi un deficit psichico di particolare tipo, 
terminante progressivamente in demenza, e segni neurologici che possono riportarsi a 
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quelli che dipendono da lesioni cerebrali a focolaio. Fra questi, il più importante e carat- 
teristico è un’afasia progressiva, senza ictus, a sintomatologia atipica, molto differente da 
quella causata dalla malacia cerebrale. 

« Il substrato anatomico della malattia di Pick consiste nella presenza di atrofie circo- 
scritte, localizzate con grande prevalenza nei lobi frontali e temporali, talvolta anche nei 
corpi striati... Istologicamente la lesione più comune è un’atrofia delle cellule della cor- 
teccia cerebrale, spesso accompagnata da un particolare tipo di tumefazione delle cellule 
della corteccia cerebrale, spesso accompagnata da un particolare tipo di tumefazione delle 
cellule stesse, e dalla comparsa nel citoplasma cellulare di speciali corpuscoli impregnan- 
tisi intenzamente coi metodi all’argento. Le fibre nervose, in gran maggioranza le tan- 
genziali, appaiono rarefatte; esistono zone di demielinizzazione delle fibre nervose e di 
rarefazione dei cilindrassili ». 

Successivamente lo Challiol traccia un profilo delle principali opinioni che sono state 
sostenute dai differenti AA. sopra la natura e la patogenesi — principalmente — del- 
l'atroha circoscritta del cervello, a partire dalla tesi prospettata nel 1892 dallo stesso Pick. 
Questi ritenne che si trattasse non di un'entità morbosa nuova, ma della localizzazione 
prevalentemente fronto-temporale del processo atrofico peculiare alla demenza senile, e 
che tale localizzazione dipendesse dalla minore resistenza di quelle regioni logorate da 
un eccessivo lavoro. Altri pensò — di volta in volta — che la malattia fosse d’origine 
esclusivamente vasale, oppure di natura eredo-degenerativa; venne invocata la patoclisi; 
si cercò di dimostrare la sistematicità della forma morbosa; si suppose trattarsi degli esiti 
di qualche processo tossinfettivo ecc. 

Poi VA. passa a descrivere i varî sintomi della malattia di Pick, discutendone la fre- 
quenza e il valore, soffermandosi particolarmente sullo speciale tipo dei disturbi psichici 
e dell’afasia che caratterizzano questa forma morbosa. 

Segue la trattazione — in altrettanti capitoli distinti — dell'anatomia patologica, della 
diagnosi differenziale (massime da altre demenze dell’età involutiva e preinvolutiva e dai 
tumori frontali e parietali) e, infine, della patogenesi e della nosografia di quest’infermità. 

Da ultimo lo Challiol, nella considerazione che l’eziopatogenesi della forma morbosa 
in discorso è ancora in parte oscura e controversa — sì che «la ragione e il significato 
particolare della distribuzione del processo atrotico nella malattia di Pick ci sfuggono 
ancora » — insiste opportunamente sulla necessità di studiare in modo sistematico e com- 
pleto ogni nuovo caso di atrofia circoscritta del cervello. 

Carro Rizzo. 


Maxrren Sage. — Sul significato dell'accesso epilettico come fattore terapeutico nella 
shock-terapia medica della schizofrenia. (« Klinische Wochenschrift », n. 37, 11 set- 
tembre 1937). 


In questo scritto il Sakel polemizza apertamente con von Meduna non tanto per la 
priorità del metodo insulino-terapico della schizofrenia già istituito fin dal 1928-29 nella 
cura dei morfinisti e da lui reso pubblico, come trattamento della demenza precoce, in una 
seduta dell'Accademia medica di Vienna del 3 novembre 1933, quanto sulla reale efficacia 
terapeutica di un importante componente di quel metodo (comparsa di grave accesso epi- 
lettico nell’ipoglicemia, spontaneo o aiutato con iniezione endovenosa di canfora o Car- 
diazol), componente che, utilizzato ed essenzialmente adoperato in seguito da von Me- 
duna, fu oggetto di una pubblicazione di quest'ultimo nel gennaio del 1935. 

Sakel indica col nome di shock o reazione ipoglicemica lo stato provocato da inie- 
zioni di alte dosi d’insulina e distingue nel trattamento una fase di preparazione (tran- 
quillizzazione dell'ammalato e sua valutazione in rapporto alla dose da impiegare che 
varia da caso a caso) ed una fase di provocazione che consiste o in un coma con profusa 
sudorazione o in un vero e grave accesso epilettico. 
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I sintomi clinici della schizofrenia regrediscono dopo lo shock, talvolta subito, talvolta 
con ritardo e con più difficoltà quanto più gli ammalati sono in fase di avanzata ma- 
lattia; non solo, ma mentre questi ultimi migliorano dopo l’accesso epilettico, i casi re- 
centi risentono il beneficio da uno shock che si accompagna solo a coma sudorale e, tal- 
volta, come nel sesso femminile è stato dato di osservare, neanche dopo questo, ma solo 
in seguito al semplice stato ipoglicemico senza sintomi sudorali o convulsivi. 

Il Cardiazol per via endovenosa fu usato come coadiuvante nei casi antichi ed insu- 
lino-resistenti. 

Deduce il Sakel, dal complesso delle sue esperienze, che l'efficacia terapeutica del 
trattamento insulinico è da attribuirsi essenzialmente allo shock ipoglicemico in cui al- 
l’accesso epilettico spetti bensì un'importanza rivelatrice e potenziatrice come alla febbre 
quale esponente di reazione difensiva organica di fronte alle infezioni. Non solo, ma dice 
ancora che l’accesso epilettico sta al complesso dei fattori componenti dell’ipoglicemia come 
l'iperpiressia alla malaria-terapia nella paralisi grogressiva ed ancora, per usare le suc 
stesse parole, « nella guerra contro la psicosi schizofrenica, l’ipoglicemia è da paragonare 
ai soldati, l'attacco epilettico alle armi meccaniche. E con così ottimi armamenti si vor- 
rebbe conquistare il campo nemico, facendo a meno dei soldati ». 

L'accesso epilettico è quindi un sintoma dell’insulino-terapia e, se può venire provo- 
cato, anche indipendentemente da questa, con l’uso della canfora o del Cardiazol, rap- 
presenta lo stesso risultato di due diversi procedimenti terapeutici che sono somiglianti nel 
meccanismo e nello scopo che si prefiggono, contrariamente a quanto asserisce von Me- 
duna che vuol creare fra essi una fondamentale differenza solo perchè vennero usati indi- 
pendentemente l’uno dall’altro e seguendo due lince direttrici diverse. 

Per von Meduna l’accesso epilettico è tutto, per Sakel è una componente, anche la 
più importante, del trattamento insulinico, tanto che egli termina augurandosi che questo 
fattore singolo non venga considerato il solo ed in concorrenza con gli altri componenti 
dei mezzi terapeutici tentati nella promettente lotta contro la demenza precoce, bensì come 
il più efficace di tali mezzi nel complesso sintomatologico dell'ipoglicemia insulinica. 


ACCARDI. 


OFTALMOLOGIA 


B. ALajmo. — L’oftalmologia nei suoi rapporti con le altre discipline medico-chirurgiche. 
(« Conferenze cliniche e di scienze mediche », vol. XII, edite a cura della Scuola di 
applicazione di Sanità militare. Firenze, 1937-XV). L. 10. 


Argomento ricco di dottrina e di piena attualità per l'oftalmologia, la medicina interna 
e rami affini, che conferma attraverso lo studio delle lipoidosi generalizzate e della sin- 
drome opto-chiasmatica quante nuove correlazioni si vanno sempre più stabilendo tra le 
scienze medico-biologiche e l’oftalmologia. 

L'O. tratta le malattie del metabolismo lipoideo, il cui carattere comune è il deposite 
in varii tessuti (milza, fegato, linfoglandole, ecc.) di cellule schiumose derivate dal sistema 
reticolo istiocitario e ricche di varî lipoidi, dividendole in lipoidosi cerebrosidica, lecitinica 
o fosfatidica, colesterinica. 

La lipoidosi cerebrosidic:, in cui si ha deposito nella milza e nel fegato di cerasina, 
come alterazione dell’ apparato visivo presenta un ispessimento giallo bruno cuneiforme 
della congiuntiva bulbare, per lo più dal lato nasale. Nel morbo di Gaucher, contempo- 
rancamente alla comparsa dell’idiozia e del catatonismo agli arti, al tronco ed al collo, 
si manifestano anche disturbi oculo-motorii, sotto forma di strabismo convergente e sur- 
sum-vergens, che sono patognomonici del M. di Gaucher e lo differenziano dal M. di 
Niemann-Pick. 
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La lipoidosi fosfatidica, in cui rientra il M. di Niemann-Pick, è caratterizzata da 
deposito di fosfatidi (lecitina) nella milza e nel fegato ed è interessante dal lato oftal- 
mologico per i rapporti istochimici-patologici che presenta con l'idiozia amaurotica fami- 
liare, sia del tipo infantile o M. di Tay-Sachs, che di quello giovanile o M. di Spiel- 
meyer - Vogt. 

Infatti tanto nel M. di Tay-Sachs, che si manifesta nei lattanti con grave involu- 
zione psichica, progressiva debolezza generale, cianosi delle estremità, rigidità pupillare e 
midriasi, talvolta nistagmo ed, oftalmoscopicamenie, con pallore della papilla e piccola 
chiazza rossiccia sulla fovea, contrastante con una zona ovalare bianco-torbida, estesa alla 
macula, quanto nel M. di Spielmeyer- Vogt, che si appalesa nel periodo della seconda 
dentizione con offuscamento della visione, deficienze psichiche fino all'idiozia, disartria ed 
in cui il quadro oftalmoscopico è molto simile a quello della retinite pigmentosa, l’idiozia 
amaurotica ha a base istopatologica una degenerazione delle cellule gangliari del sistema 
nervoso con infiltrazioni lipoidee. Tali alterazioni interessano anche la retina e le fibre 
ottiche, con la differenza che nella forma giovanile sono primitivamente colpiti gli strati 
esterni della retina e successivamente si ha la degenerazione delle cellule ganglionari e 
delle fibre ottiche. 

La lipoidosi colesterinica, consistente in deposito di colesterina in varî tessuti e specie 
nelle ossa, dal punto di vista oculare è interessante per la xantomatosi essenziale, la cui 
localizzazione più frequente delle placche giallastre cutanee e mucose, che ne costituiscono 
la caratteristica è sulle palpebre (xantomi o xantelasmi) e per la sindrome di Hand-Schuller- 
Christian, che si può riassumere nella triade: rammollimento a chiazze delle ossa del 
cranio (radiograficamente cranio a carta geografica), esoftalmo e diabete insipido. In tale 
sindrome, a carico dell'organo visivo, oltre l’esoftalmo che può essere rilevantissimo, seb- 
bene di differente grado nei due occhi, e che è dovuto a rammollimento e distruzione 
delle ossa dell'orbita ed invasione nella cavità orbitaria di tessuto xantomatoso, può aversi 
stasi papillare 0 neuro-retinite edematosa, conseguenza dell’'aumentata pressione intracra- 
nica o compressione del nervo ottico da sviluppo di tessuto xantomatoso. 

Passando a parlare della sindrome chiasmatica, comprensiva delle lesioni che col- 
piscono gli organi e le strutture della regione diencefalo-chiasmatico-ipofisaria e che rag- 
gruppa con criterio anatomo-clinico in: affezioni proprie del chiasma, affezioni della sella 
turcica e zone limitrofe, affezioni dell'ipofisi, affezioni parasellari, affezioni delle meningi, 
affezioni dei vasi regionali, lesioni dirette ed indirette del chiasma nei traumatismi cra- 
nici, l'O. precisa i principali sintomi obbiettivi e funzionali, necessari per la diagnosi, sof- 
fermandosi con lucida esposizione sulla sintomatologia a carico dei nervi, in particolar 
modo per quanto riguarda l’aracnoidite opto-chiasmatica (adesiva, cistica, atrofica), data 
l'importanza che vi assume la sintomatologia, quasi esclusivamente oculare. 


E. PanpoLri. 


G. Cavaciacei. — Granuloma del limbus da sporotricum. (« Archivio di ottalmologia », 
n. 7-8 del 1937-XVI). 


Premesso che la sporotricosi, benchè tra le varie micosi oculari sia forse una delle 
meglio conosciute e delle più studiate, ma che non pertanto rappresenta una affezione 
assai rara, l'A. descrive un interessante caso di granuloma del limbus osservato nell'occhio 
di un giovane di 25 anni che due mesi prima era stato colpito da un ramo di salice. 

Il granuloma si presentava rotondeggiante, assai rilevato, della grandezza di un chicco 
di miglio, di colore bianco grigiastro, di aspetto ceroso; preso tra le branche di una piccola 
pinza appariva consistente, indolente, non spostabile; nella parte più centrale la super- 
ficie appariva irregolarmente erosa, per cui vi sì osservava un piccolo infossamento. La 
congiuntiva bulbare adiacente sì presentava diffusamente e lievemente arrossata, e piccoli 
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vasellini convergevano radialmente dalla periferia verso la base di impianto del granu- 
loma, ed il tessuto corneale contiguo presentava, per breve tratto, un tenue intorbida- 
mento. 

I dati anamnestici, il decorso particolarmente torpido dell’affezione, l'aspetto stesso 
della lesione fecero subito sospettare una forma micotica. 

Praticati i necessari esami culturali riuscirono infatti positivi e fu isolato lo sporo- 
trichum Beurmanni, 

Le prove biologiche eseguite su vari animali da esperimento dimostrarono un evidente 
potere patogeno del micete isolato. 

Il p. guarì rapidamente con una cura iodica istituita senza indugio prima per 
os con ioduro di potassio, che fu portato progressivamente fino a tre grammi pro die, 
poi, perchè questo non era troppo ben tollerato, si continuò la cura con iniezioni endo- 
muscolari di Endoiodo, mentre anche localmente si ricorse ad istillazioni di qualche goccia 
di soluzione di ioduro di potassio all’1%,. 

Dopo una diecina di giorni di cura si apprezzavano già delle evidenti modificazioni 
nell'aspetto del granuloma; dopo un mese non si notava più alcun accenno di granuloma, 
c solo, nella zona corrispondente, persisteva una tenue vascolorizzazione € l'intorbida- 
mento corneale era completamente scomparso, mentre 45 giorni dopo l’inizio della cura, 
ogni traccia della pregressa lesione appariva del tutto dileguata. 

L'A. conclude il suo interessante iavoro affermando che il caso descritto riveste par- 
ticolare interesse, non tanto per la localizzazione perilimbare molto raramente osservata, 
quanto perchè esso rappresenta uno dei pochissimi casi di sporotricosi oculare fino ad oggi 
osservati in Italia. 


“EESTA: 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


Masperio.. — Suppurazioni esocraniche di origine otitica. (« Les Annales d'Oto- 
Laryngologie », n. 9; 1937). 


Se le suppurazioni esocraniche d'origine otitica-mastoidea, le più frequenti, son 
molto ben conosciute e da lungo tempo, quelle secondarie ad un’osteite profonda della 
rocca, non sono fin ora oggetto di studio preciso. 

L’A. ha compiuto un lavoro degno di rilievo, avendo trattato dell'argomento in 
modo completo dal punto di vista anatomo-patologico, clinico, terapeutico. 

Una petrosite può dar origine a tre tipi di raccolta purulenta esocranica, corrispon- 
denti a tre varietà di petrosite: 

- L'ostcite sottolabirintica si esteriorizza a livello della corticale inferiore ed è 
punto di partenza di un ascesso che si estrinseca nella doccia carotidea, nello spazio 
retrostilieno o nella guaina vasale stessa. Si manifesta non tanto con segni cervicali, 
tumefazione latero-cervicale, quanto per segni faringei: disturbo di deglutizione, tume- 
fizione del pilastro posteriore. 

Malgrado questa estrinsecazione nel canale faringeo, l'intervento deve essere esterno 
con incisione su la guaina vasale, poichè un'incisione quasi cieca dal faringe sarebbe 
pericolosa per lo spostamento in dentro dal fascio vascolare. L'osteite punto di partenza 
deve essere raggiunta a traverso mastoidotomia, 

- L’apexite fistolizzandosi a livello della corticale inferiore della punta della 
rocca, esteriorizza anch'essa una raccolta purulenta che si fa strada nella parete laterale 
del faringe dando luogo a tre tipici ascessi a netta individualità anatomo-clinica: suppu- 
razione peristafilina che sbocca nel velo palatino; quella che segue la tromba d’Eustachio 
fistolizza presso lo sbocco tubarico; l’osteite del punto estremo dell’apice raccoglie pus 
in un ascesso del tetto del cavo. 
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Senza dubbio sono ascessi meno frequenti questi, ma la loro possibilità va tenuta 
presente, la loro constatazione accerta l’apexite. 

3' - La petrosite superiore, sopralabirintica può ‘dar luogo a raccolte estradurali 
che si possono estrinsecare fuori del cranio sia per un orificio anatomico preformato sia 
per processo di osteite distruttiva. La raccolta può farsi strada a livello del temporale, 
dell'occipitale, sotto sternomastoideo. 

Lo studio di queste esteriorizzazioni di raccolte purulente da petrosite dà campo 
all'operatore di scegliere la via di accesso per aggredire il profondo focolaio d'origine 
e dirigere in modo razionale il proprio intervento. 


RAFFONE. 


Mowrer. — Influenza della visione sulla durata del nistagmo post-rotatorio. (« Acta 
Oto-Laryngologica », fasc. 4, 1937). 


In precedente studio l’A. ha notato come in animali che presentano nistagmo cefa- 
logiro post-rotatorio (piccioni) tre distinti fattori sono da prendere in considerazione: 
° azione inibente sul nistagmo post-rotatorio da parte della visione; 2" riduzione della 
sensibilità dei recettori vestibolari da parte del movimento stesso del capo; 3° tendenza 
alla persistenza di nistagmo optocinetico post-stimulus in direzione opposta. 

In animali che presentano nistagmo cefalogiro è relativamente facile differenziare 
quantitativamente fra influenza inibitoria della visione dopo rotazione e influenza du- 
rante essa. L'A. dopo esperimenti su cavie a collo fissato da apperecchio rigido ha portato 
la sua attenzione sull'uomo, sottoponendo ro studenti a stimoli rotatori in differenti 
condizioni: completa oscurità o alla luce. Le cifre riportate nelle tabelle di ciascuna delle 
12 stimolazioni a cui ogni soggetto fu sottoposto, mostrano una netta sensibilissima 
diminuzione di durata del nistagmo optocinetico post-rotatorio in oscurità in confronto 
a cifre ottenute con la medesima stimolazione vestibolare a luce diffusa. Altri 5 soggetti 
venivano osservati dopo rotazione a visione libera, ma con un pseudoscopio prismatico 
davanti gli occhi, nei quaii per la deformazione del parallelismo fra asse di visione e 
quello di rotazione si producevano false sensazioni prospettiche che dovevano influenzare 
il nistagmo: queste prove avrebbero avuto resultati a carattere negativo. 

Secondo l'A. i risultati ottenuti si spiegherebbero col fatto che lasciato libero l’uso 
della visione durante lo stimolo rotatorio, il nistagmo vestibolare post-rotatorio è inibito 
a un grado più o meno elevato, per la tendenza del nistagmo optocinetico da rotazione, 
a persistere dopo l’eccitazione, poichè questi due nistagmi hanno direzione opposta. Tale 
effetto inibitorio è da credere si verifichi nei nuclei vestibolari, che hanno in sè un mec- 
canismo di scarico che, sembra, può esser messo in azione dalle eccitazioni sia vestibolari 
che visive. 

Facendo variare la natura dell’eccitante visuale durante la rotazione, l'A. è riuscito 
a influenzare il nistagmo vestibolare e si domanda se i recettori vestibolari sono egual- 
mente capaci di produrre scariche consecutive, similmente a quanto avviene per il mec- 
canismo nervoso dei nuclei vestibolari. 

Rarrone. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel gennaio 1938-XVI) 


ALESSANDRIA ®@ Maggiore medico Dario Baronio: L'intervento chirurgico sull’appendi- 
cite nel periodo intermedio. 


L’O. dopo aver fatti alcuni cenni sull’etiopatogenesi ed anatomia patologica del- 
l’appendicite è venuto a parlare dell’intervento chirurgico nel periodo intermedio, inten- 
dendo con tale denominazione il tempo che intercorre da oltre le 48 ore sino a circa un 
mese dall’attacco. 

Data la entità morbosa eminentemente proteiforme non è possibile sottostare a delle 
regole precise ed inderogabili; purtuttavia l’esperienza personale, che guida ogni chirurgo 
gli ha confermato il concetto, già da altri sostenuto, sull’opportunità dell’intervento chi- 
rurgico nel periodo intermedio in quasi la totalità dei casi di appendicite, specie poi in 
quelli a localizzazione ben definita. 

E ciò senza dover aspettare il classico raffreddamento, causa non infrequente di 
spiacevoli conseguenze, talvolte irreparabili. 


* 


ANZIO (campo san. clim. milit.) @ Tenente medico Mario ScareittI: La tubercolosi inte- 
stinale ed il pneumoperitoneo. 


L’O. dopo un rapido cenno etiologico ed anatomo-patologico della tbc. intestinale 
tratta della sintomatologia clinico-funzionale. Espone quindi la tecnica del pneumoperi- 
toneo. L'attuazione di esso determina notevoli miglioramenti nella sintomatologia inte- 
stinale. I dolori addominali e la diarrea si attenuano fin dalle prime applicazioni, l’alvo 
si regolarizza, la temperatura diminuisce e ritorna ai valori primitivi. I sintomi subbiettivi 
migliorano: l’appetito ritorna, le digestioni gastrica e intestinale sono facilitate, il peso 
torna ad aumentare, l’astenia, il malessere generale, le sudorazioni si attenuano note- 
volmente. 

Viene quindi esposto il meccanismo d'azione del pneumoperitoneo. 


* 


BOLOGNA *®@ Primo capitano medico prof. Francesco Bonora: La malarioterapia nella 
neurolue. 


Fatte precedere alcune nozioni sommarie sulla storia dell’applicazione del metodo, 
l’O. si diffonde sopra la tecnica attualmente ritenuta la meno pericolosa e la più efficace. 

Passa poi in rassegna i risultati fino ad ora ottenuti e le indicazioni giudicate le più 
opportune. 

In ultimo si intrattiene sul meccanismo della malarioterapia specialmente in rapporto 
alle altre terapie piretiche. 

Illustra infine l’influenza della malarioterapia sulle alterazioni anatomo-fisiologiche 
ed umorali delle varie forme di sifilide nervosa. 
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+ Primo capitano medico ANTONIO CAMPANA: Importanza prognostica, terapeutica, 
medico-legale della diagnosi precoce delle affezioni metaluetiche (sifilide quaternarta). 


L’O. fa una rapida rassegna della sintomatologia iniziale, sopratutto psichica, della 
paralisi progressiva; stabilisce le differenze anatomo-patologiche, cliniche, biologiche e 
terapeutiche con la sifilide cerebrale: demenza luetica e demenza paralitica. 

Tratta poi della diagnosi differenziale con la sintomatologia psichica di altre affe- 
zioni centrali del nevrasse (arteriosclerosi cerebrale, tumori cerebrali, alcoolismo cronico, 
parkinsonismo). 

Indi parla della tabe dorsale; delle forme fruste, monosintomatiche; della scoperta 
accidentale della malattia; della tabo-paralisi. 

Infine tratta del rapporto fra diagnosi precoce delle sindromi metaluetiche e risultati 
terapeutici (malarioterapia), del ricupero sociale del paralitico e del problema medico - le- 
gale nell'ambiente militare. 


® Sindrome cerebellare bilaterale simmetrica. Atrofia parerchimatosa a localizzazione 
corticale ? 


Presentazione di un soggetto quarantatreenne, ex militare, con sindrome cerebellare 
pura, bilaterale simmetrica, senza sintomi di ipertensione endocranica, nè disturbi a carico 
dell'apparato vestibolare. Esclusa facilmente l'ipotesi di una sclerosi in piastre, di una 
atassia tabetica, di un Parkinson, scartata in base all’anamnesi e all'esame clinico l’even- 
tualità di fatti vasali locali (emorragie, rammollimenti), di ascesso cerebellare, di neopla- 
smi intra- od extra-cerebellari e, infine, di un’atassia frontale, l’O. crede di potersi indi- 
rizzare, nel giudizio diagnostico, verso una di quelle forme di atrofia cerebellare acqui- 
site e, precisamente, data la bilateralità e simmetria della sintomatologia, l'insorgenza 
dopo 4o anni, il predominio dei disturbi dell'equilibrio e la prevalenza di quelli della 
coordinazione negli arti inferiori, verso l’atrofia cerebellare parenchimatosa a sede cor- 
ticale (tipo Murri - Thomas). 

Riferendosi all’etiologia della malattia, etiologia ancora oggi oscura e discussa, anche 
per la rarità dei casi potuti seguire al tavolo anatomico, l’ O. accenna al lato medico- 
legale della quistione in quanto il p. risulta un cranio-leso della guerra mondiale e in 
uno dei casi riferiti da P. Marie, Foix e Alajoanine i sintomi iniziatisi a 40 anni furono 
interpretati, sia pure con riserva, come conseguenza di un trauma grave. 


* 


FIRENZE ®@ Sottotenente medico Errore GaBrieLLI: Presentazione e discussione di un 
caso di insufficienza aortica in mitralico 


* 
LIVORNO ® Maggiore medico Giovanni Raco: Sull'influenza. 


L’O., dopo un cenno sulle epidemie influenzali più recenti e sugli ammaestramenti 
avutine, passa ad esporre le vedute antiche e moderne sull’etiologia dell'influenza, divi- 
dendole in 4 fasi: Ì 

1* - La identificazione del bacillo di Pfeiffer nella pandemia del 1889-90. 
2* - Un virus filtrabile viene riconosciuto come causa dell’influenza durante la pan- 
demia del dopoguerra. 
i riti io l’i | del bacillo di Pfeiffi ll’organismo infetto 
3* - Si ritiene necessario l'intervento del bacillo di Pfeiffer nell'org 
dal virus influenzale filtrabile per avere la classica sindrome influenzale e le sue compli- 
canze nel maiale, nel quale si presenta assolutamente simile all'influenza umana. 
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4° - Studi sull'uomo del comportamento del virus filtrabile e del bacillo di Pfeiffer. 

La gravità dell'influenza epidemica è determinata dalla complicità del bacillo di 
Pfeiffer associato al virus influenzale. 

L'O. passa poi a parlare degli altri fattori costituzionali, climatici e tossici che favo- 
riscono l’attecchimento del germe. 

Si sofferma su alcuni casi gravi e con complicazioni, verificatisi nel reparto medico 
dell'ospedale, e prende in considerazione le bronco-polmoniti influenzali, trattando della 
diagnosi e del decorso, 

Parla, infine, della terapia e della lusinghiera casistica. 


* 


PERUGIA *@ Maggiore medico Rarraecco Pepe: Illustrazione di un caso clinico di ascesso 
polmonare simulante una cisti da echinococco; considerazioni di diagnostica diffe- 
renziale, 


L'O., dopo aver illustrato un caso di ascesso polmonare nella persona di un cara- 
biniere ricoverato nel reparto medicina, che per le sue modalità cliniche presentate in un 
primo momento, aveva fatto pensare potersi trattare di una cisti da echinococco, s'intrat- 
tiene sui vari criteri e sui vari mezzi d'indagine sperimentati per poter giungere alla 
diagnosi esatta. Inoltre parla delle difficoltà diagnostiche e dei vari caratteri differenziali 
che presentano alcune affezioni polmonari, in particolar modo gli ascessi, le cisti da echi- 
nococco e i sarcomi. 


Nella discussione il direttore dell'ospedale ten. colonnello medico CresreLLANI inter- 
lequisce intrattenendosi sui caratteri radiologici delle varie affezioni su menzionate ed 
illustrando i dettagli della tecnica radiologica più adatta caso per caso e particolarmente 
della broncografia. 


* 
TRIESTE @ Maggiore medico FeberIico BucLiarELLO. 


L’O. riassumendo un capitolo del volume del Leriche: Le Chirurgie de la douleur, 
tratta del problema del dolore davanti all’analisi chirurgica, venendo a considerazioni cri- 
tiche e a deduzioni d'importanza pratica ai fini terapeutici. 


® Prof. GiuLio Granpi, primario dell'ospedale civile « Regina Elena », Trieste: 
Sull'infezione focale stomatogena. 


Riferiti alcuni dati storici, nei quali viene fatta allusione al problema focale, lO. 
rileva che tutta la letteratura attuale mondiale è ricchissima di lavori sull'argomento ed 
anche il nostro Paese vi ha contribuito nella clinica e nella pratica. Quindi passa a trattare 
della malattia in particolare, osservando che i più frequenti focolai (foci) sono dati dalle 
tonsille, dai denti, dai seni mascellari, dall’apparato uro-genitale e da quello digerente. 

Ricordato poi il meccanismo dell'infezione per il quale il Rosenow ideò la teoria 
della localizzazione elettiva dei germi, entra in merito a tutte le possibili ripercussioni 
sugli organi a distanza e si sofferma più specialmente sulla infezione focale stomatogena, 
rilevando come alle tonsille ed ai denti sia stata attribuita grande importanza nella genesi 
della infezione focale. 

Pone quindi alcuni quesiti circa l'opportunità dell'intervento preventivo sulle ton- 
sille e sui denti e conclude affermando che spesso occorre intima collaborazione tra lo 
sromatologo, l’internista, il radiologo ed altri specialisti a seconda del luogo e delle pos- 
sibili ripercussioni che l'infezione focale può avere. 
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® Capitano medico Pasquare PaLminiELLO. 


L'O. parla della necessità di una diagnosi sicura prima di iniziare una ew anti- 
luetica e discute della opportunità o meno di iniziare la cura dopo la comparsa di mani- 
festazioni cutanee. 

Fatto quindi un accenno a quanto si pratica dalla scuola tedesca e francese, espone 
il sistema terapeutico che si segue in Îtalia. 

Fa infine una rapida rassegna dei prodotti antiluetici, loro indicazioni, controindi- 
cazioni, vie di somministrazione, ritmi delle cure ed incidenti terapeutici. 


@® Prof. Carro Ravasini, primario dell'ospedale civile « Regina Elena », Trieste: 
La tubercolosi renale. 


L'O., dopo aver portato alcuni dati statistici personali riguardanti una lunga casi- 
stica ci interventi operativi di nefrectomia per tubercolosi renale, tratta della sintomato- 
logia di questa malattia, intrattenendosi particolarmente sui sintomi iniziali e sulle inda- 
gini che possono indirizzare verso una diagnosi precoce, per procedere tempestivamente 
ad un intervento chirurgico di nefrectomia, unico mezzo terapeutico che salva, il più delle 
volte, la vita del p. 


* 


VERONA ® Tenente colonnello medico Muzio Ferruccio Fiorini: Sulla cura delle ma- 
lattie mentali e sulla sterilizzazione dei psicopatici e dei delinquenti. 


L'O. si intrattiene sulla prevenzione e cura delle malattie mentali, soffermandosi in 
ispecie sullo shock insulinico e cardiazolico di recente introdotti nel campo neuropsichia- 
trico nella cura della schizofrenia. 

Fa risaltare la necessità delle cure costrittive degli alienati e infine passa a parlare 
della legge sulla sterilizzazione coattiva dei psicopatici e dei delinquenti, introdotta in 
Germania, a scopo eugenetico. 
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Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLIII, Vol. I, fasc. XI-XII, novem- 
bre - dicembre 1937-XVI. 


Dorello e Rowinski: Le alterazioni circolatorie e respiratorie in seguito a differenze 
di pressione intra- ed extra-toracica. 

Lattes e Salvi Del Pero: Risultati di alcune indagini sulle condizioni atmosferiche 
nell'interno di una nave ospedale stazionante nel Mar Rosso. 

Cebrelli: Cenni sulla malaria in Aussa. 

Cossio: Simpatectomia pariarteriosa nelle ulceri tropicali. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 12, dicembre 1937. 


8° Sessione di Conferenze del Comitato internazionale di Medicina militare. 

Edgar Erskine Hume: Centenario della più grande biblioteca medica del mondo 
(la biblioteca medica dell’esercito degli Stati Uniti). 

Commissione medico-giuridica. - Donker Curtius: Statuto giuridico dell’ assistenza 
umanitaria neutrale. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede bibliogra- 
fiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 
Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVI, 


novembre 1937. 


Galli: Relazione della Direzione generale della Sanità militare al Ministro della 
guerra, per l’anno 1936 (continuazione). 

Lagomarsino: Ricostruzione dei legamenti laterali della rotula. 

Errecart: Il nostro comportamento nelle mastoiditi acute. 

Goldhahn: I lavaggi in chirurgia. 

Alcardz: L’anchilostomiasi in reparti di truppe della provincia di Corrientes. 

Schiavone: Studî sulla costituzione chimica del diplococcus pneumoniae. 

D. G. S.: Sulla febbre gialla. 

Machicotte: Sulla alveolite dentaria. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 4, ottobre, tomo CVII, 1937. 


Lié geois: Le affezioni tifoidi nel Marocco. 

Bellon e Kerny: Gli antimalarici sintetici nella cura della malaria. 

Hugonot: La selezione e la specializzazione dei contingenti. Saggio sull’adattamento 
all'esercito dei metodi psicotecnici e biotipologici. 
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Montels: Studi sulle sorgenti termali di Plombières-les-Bains. 
Des Cilleuls: Il IX Congresso internazionale di medicina e farmacia militare {Buca- 


rest, giugno 1937). 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der ‘Medizinischen Referanten- 
blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. XII, dicembre 1937. 


Binhold: Brevi osservazioni critiche sulla diagnosi e sulla terapia dell’appendicite. 

Straub: Il trattamento delle vesciche ai piedi. 

Ullmann: Sulle infiammazioni dell'orecchio e loro esiti con particolare riguardo al 
giudizio sulla idoneità al servizio militare. 

Lang: Azione dell’aggressivo chimico « Lost» sulle albumine. 

Josten e Schultze-Gebhardt: L'utilizzazione agricola delle acque di rifiuto degli al- 
loggiamenti militari. 

Baar: Sopra un'epidemia da B. enteritis Gartner e sul fenomeno dell’agglutinazione 
di gruppo durante le ricerche sierologiche. 

Kertzendorff: La cosidetta « Trombosi traumatica ». 

Kanzler: Adenite gonococcica senza infezione dell’uretra. 

Kramer: Ricerche sulla ipoavitaminosi C nei paradentopazienti secondo il metodo 
di Tillmann, modificato da Jezler e Niederberger. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellsson. 
Ltd. Londra. Fasc. agosto 1937. 


Biggam: I principii di una adeguata illuminazione artificiale. 

Burke: Relazione sulla difesa antimalarica in una località di accantonamento pro- 
posta a Kau Lung Tsai. 

Thompson: Ancora un altro apparecchio di disinfezione T. O. T. 

Editoriale: Il rapporto del Consiglio di ricerche mediche (1935-1936). 

Fletcher-Barrett: Un caso di coledoco-duodenostomia. 

Chukerbuti: Una trappola rispondente ai fini sanitari. 

Eccles: Pochi fatti storici su l’antisepsi in ostetricia e ginecologia durante l’ultimo 
secolo. 

Sir Richard Luce: Esperienza di guerra di un ufficiale territoriale (continuazione 


e fine). 


Fasc. settembre 1937. 


Biggam: I principii di una adeguata illuminazione artificiale (continuazione e fine). 

Huston: Difficoltà nella diagnosi di amebiasi subacuta e valore dell’'emetina come 
clemento diagnostico. 

O’ Grady: Organizzazione e impieghi di un convoglio di autoambulanze. 

Mackenzie: Il libro di bordo del veliero « Osprey ». 

Editoriale: Relazione dell'Istituto Lister di medicina preventiva. 

Fletcher - Barret: Un caso di carcinoma del colon. 

Perkins: Un caso di guarigione spontanea di perforazione tifosa dell’ileo. 
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POLONIA. 


Lekary Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszko 
lenia; Sanit: Gornoslaska 45, Varsavia. N. 8, 15 ottobre 1937. 


Bronczyk: Sulla tubercolosi del laringe. 

Missiuro: Fisiologia degli esercizi fisici (continuazione). 
Reicher: Reumatismo e artritismo (continuazione e fine). 
Tchorznicki: Il lavaggio uretrale col metodo Janet. 
Mogielnicki: Le opinioni di Wilhelm Malcz sul colera. 


N. 9, 1° novembre 1937. 


Galinowski e Zahorski: Quadro morfologico del sangue nelle malattie del fegato. 

Bronezyk: Sulla tubercolosi del laringe (continuazione e fine). 

Missiuro: Fisiologia degli esercizi fisici (continuazione). 

Kiersnowski: Trasporto dei feriti dalla prima linea, per mezzo dei portaferiti della 
fanteria. 

Mogielnicki: Le opinioni di Wilhelm Malez sul colera (continuazione). 


RUSSIA. 
Voenno Sanitarnoe Delo. — Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 8, agosto 1937. 


Torkan: Un apparecchio di immobilizzazione per il trasporto dei fratturati agli arti 
inferiori. 

Vasiltimk: Come si può procedere alla disinfezione negli interventi chirurgici presso 
gli ospedali da campo nel caso di assoluta mancanza di iodio, 

Krivorotov: La cura delle lesioni da iprite. 

Sakarov: Il trattamento degli avvelenamenti da acido solforico. 

Issalsky: Il salasso nella cura dei gassati. 

Doroscenko: La difesa antigas degli operati di tracheotomia. 

Mosckovsky: Considerazioni sulla respirazione durante l'applicazione delle maschere 
antigas. 

Stenghel e Usciaev: Gli apparecchi per il prelevamento di campioni di cibi e di 
acqua, a scopo di analisi. 

Bratenka e Gonciarov: La disinfezione dei locali con il cianuro di idrogeno, 

Efimenko: Apparecchi per la rapida evaporazione dei gas tossici, a base di acido 
picrico. 

Terekov: Sulla profilassi dell'influenza. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington, vol. LXKXXI, 
N. 6, dicembre 1937. 


Il nuovo presidente dell'Associazione dei medici militari degli S. U., colonnello me- 
dico Arturo E. Lord, 

Il 45° Congresso, a Los Angeles, dei medici militari degli S. U. 

Jones: Il 9° Congresso internazionale di medicina militare e farmacia militare (Bu- 
carest, giugno 1937). 

Reuter: Trattamento odontoiatrico di urgenza, nella pratica militare. 

Phillips: Riunione medica militare alla clinica Mayo di Rochester (Minnesota). 

Corhart: Uno strumento molto semplice per tenere distesi gli elettrocardiogrammi. 


NOTIZIE 


I nostri Caduti per l’Impero. 


Il sottotenente medico Lorenzo Sberna è caduto il 7 dicembre scorso in Africa. 
E° caduto combattendo, contro un insidioso nemico, al lato del Suo Comandante. 

Egli, figlio di un valente medico fiorentino e di Gentildonna Pisana, era medico 
di preclaro ingegno e, se pur giovanissimo, di eccezionale cultura professionale: era 
uscito dall'Università di Firenze ove avea conseguito la laurea con pieni voti. Ma era 
anche e sopratutto un soldato, per singolare tempra del corpo acquistata come valente 
sportivo della montagna — cui la paterna passione l’avea iniziato sin da bambino — 
c per altissimo sentimento di Patria. 


Egli era veramente un innamorato della Patria: a dodici anni, falsificando la data 
di nascita, nel 1921 si iscrisse al Fascio, poi sempre tra i migliori in tutte le competenze 
agonali; chiamato alle armi, prima nella Scuola di Sanità, poi nell'ospedale militare di 
Firenze, infine con i valorosissimi battaglioni coloniali in Africa Orientale, diede esempio 
continuo e fulgido del come si possa essere, ad un tempo, militi fedelissimi alla duplice 
consegna del « Libro e moschetto ». 

Nelle terre del nostro Impero, Lorenzo Sberna svolgeva la Sua missione di medico, 
ma quando si trattò di essere anche soldato imbracciò i! fucile e nell’aspra lotta eroica- 
mente cadde. 

Una medaglia d’argento al valore militare sul campo eternerà il Suo nome nel 
l'Albo degli Eroi della Patria. 
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Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE, 


Camis Mario fu Vittorio e fu Elisa Rava, da Venezia, maggiore medico direzione 
sanità delegazione intendenza A. O. — Scienziato di alto valore, dava, durante l’intera 
campagna, volontario efficacissimo contributo ai servizi sanitari di guerra. In numerose 
ricognizioni, in territorio ancora infestato da bande nemiche, effettuate senza scorta, 
dimostrava di possedere il massimo sprezzo del pericolo. Nell'azione di Uadarà, unitosi 
volontario alla colonna di soccorso, affrontava gravissimi pericoli per portare l'atuto 
della scienza ai pochi feriti superstiti. Esempio a tutti di coraggio e di altissimo spirito 
militare e umanitario. — Uadarà, 8 aprile 1936-XIV. 


Pepemonte Pasquale di Giovanni e di Chiodi Caterina, da Varzi (Pavia), soldato 
30g* sezione sanità (alla memoria). — Durante aspro combattimento, incaricato di recarsi 
in linea per trasportare alcuni militari gravemente feriti, saputo che dalla propria celerità 
poteva dipendere la salvezza di alcune vite, anzichè seguire un sentiero più sicuro ma 
più lungo, si slanciava di corsa sul terreno scoperto, più breve ma fortemente battuto 
dal fuoco nemico. Rimaneva colpito a morte nel suo generoso tentativo. Fulgido esempio 
di altruismo. — Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


CrisraLtini Francesco fu Giuseppe e fu Bianni Carlotta, da Montefano (Macerata), 
tenente medico ospedale da campo 605. — Durante un bombardamento nemico del- 
d'ospedale cui era addetto, che aveva cagionato morti e feriti fra i ricoverati e nel per- 
sonale dell'ospedale, con calma e sprezzo del pericolo si prodigava nel prestare la sua 
opera ai colpiti, nell'incitare la calma fra i dipendenti e nel trasporto dello stabilimento 
in località meno esposta. Ordinatone lo sgombero, anzichè seguirlo, spontaneamente 
si recava a medicare i feriti al reparto avanzato di sanità ove prestava la sua opera fino 
al termine dell'azione. — Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 


DavoLi Renzo di Alcibiade e di Giulia Rionigi, da Milano, sottotenente medico 
19" reggimento artiglieria Divisione Gavinana. Ujficiale medico di un gruppo di 
“artiglieria someggiata, in un aspro combaitimeno, con sprezz9 del pericolo, calma ed 
abnegazione, percorreva continuamente lunghi tratti efficacemente battuti dalla fuci- 
leria nemica per soccorrere sul posto 1 feriti più gravi. Vista la impossibilità di fare 
affluire i numerosi feriti al posto di medicazione si portava sulla linea dei pezzi e, calmo, 
sotto il fuoco nemico, continuava la suo opera. — Selaclacà, 29 febbraio 1936-XIV. 


CRrocE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


CaLcaGni Amato, primo capitano medico (ora maggiore), dirigente del servizio 


sanitario della colonna « Agostini ». — Dirigente il servizio sanitario di una colonna 
d'attacco si spingeva per l'assolvimento del suo dovere, sulle linee più avanzate, non- 
curante del pericolo e dimostrando grande coraggio e valore personale. — Gunu-Gadu - 


Dire Daua, 28 aprile - 5 maggio 1936-XIV. 


Mecaro Michele fu Oreste e di Filomena del Guercio, da Calabritto (Avellino), 
capitano medico 309* sezione sanità. — Comandante di reparto someggiato di sanità di 
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truppe alpine, svolse la sua mirabile ed entustastica attività per tutta la durata della 
battaglia anche sotto il tiro dell'artiglieria nemica. Nobile esempio di sprezzo dei 
pericolo e di preclare virtù militari. — Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 


Porcnia Giovanni di Raffaele e di Giudice Carmela, da Confluenti (Catanzaro), 
capitano medico 608° ospedale da campo. — Durante aspra battaglia, direttore di ospe- 
dale da campo, nonostante che la zona ove l'ospedale era impiantato fosse battuta da 
artiglieria avversaria, continuava, con sprezzo del pericolo, la sua opera di medico, 
dando esempio di serenità, riportando la calma nei ricoverati e nei dipendenti. — 


Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 


AcostineLLI Carlo fu Roberto e di Aldegonda Angelini Paroli, da Tolentino (Mace- 
rata), centurione medico 135* legione CC. NN. — Dirigente del servizio sanitario di 
una legione, si portava fino sulle prime linee, sotto il fuoco nemico. Si prodigava inces- 
santemente nel soccorrere i feriti, dimostrando sprezzo del pericolo ed alto spirito di 
abnegazione. — Amba Manuwé, 28 febbraio 1936-XIV, 


Burtini Umberto di Ulrico e di Porrini Adele, da Pontremoli (Massa Carrara), cen- 
turione medico 192* legione CC. NN. — Dirigente il servizio sanitario di una legione 
CC. NN., si prodigava attraversando zone battute dal fuoco nemico, per assicurarsi 
del funzionamento del servizio. Benchè sofferente per una lesione chirurgica, pren- 
deva parte a faticose marce e combattimenti. — Hotzà, 5 gennaio - Amba Aradam, 
11-16 febbraio - Amba Tzellerè, 28-29 febbraio 1936-XIV. 


Carì Gaspare di Antonino e di Piraino Santa, da Casteldaccia (Palermo), tenente 
medico 608° ospedale da campo. — Sotto fuoco nemico, noncurante del pericolo, con 
calma e tranquillità, con la parola e con l'esempio, prodigava la sua opera professionale 
e rincuorava i feriti ricoverati, allarmati per lo scoppio sempre più vicino dei proiettili, 
contribuendo validamente al funzionamento dell'ospedale. — Passo Mecan, 31 marzo 
1936-XIV. 


ZoxcHetto Salvatore Angelo, tenente medico comando aviazione della Somalia. — 
Ufficiale medico addetto ad un aeroporto, ha dato prova di non comune coraggio e 
sprezzo del pericolo in occasione di tre incendi scoppiati nell'aeroporto. — Lugh (So- 
malia), 1936-XIV. 


CLars Andrea di Leonardo e di Negri Iole, da Teramo, sottotenente medico 10* se- 
zione di sanità. — Ufficiale medico di un reparto di sezione di sanità, spontaneamente si 
offriva di recarsi al posto di medicazione di un reggimento impegnato, che raggiun- 
geva, attraversando con sprezzo del pericolo e coraggio zona battuta intensamente dalla 
fucileria nemica, aiutava i colleghi fino al. termine del combattimento, dando prova di 
coraggio e di alto sentimento del dovere. — Battaglia dell’Endertà, 15 febbraio 1936-XIV. 


Doxecani Giacomo fu Vincenzo e fu Bassini Faustina, da Brescia, sottotenente 
medico 5° reggimento artiglieria alpina. — Ufficiale medico di un reparto artiglieria 
alpina, impiegato sotto il fuoco di fucileria avversaria, fece volontariamente parte di una 
pattuglia inviata durante il combattimento oltre la nostra linea avanzata. In ogni circo- 
stanza prestò entustasticamente la propria opera, dimostrando alto senso del dovere, 
elevato spirito di abnegazione, sprezzo del pericolo. — Passo Mecan - Passo Ezbà, 
3 aprile 1936-XIV. 


Faraci Luigi fu Vincenzo e fu Ierna Santa, da Floridia (Siracusa), sottotenente me- 
dico 608° ospedale da campo. — Sotto violento fuoco di artiglieria e fucileria nemica, 
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sprezzante del pericolo, con abnegazione, alacrità e non comune senso di serenità, volon- 
tariamente si offriva di provvedere affinchè, nel tumultuoso accorrere dei feriti, i servizi 
ospedalieri non subissero alcun intralcio, prodigandosi anche con la parola e coll'esempio 
a rincuorarli, incitando ed infondendo nei dipendenti calma e tranquillità — Passo 
Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


GareLLi Franco di Mario e di Banzano Maria, da Diano di Alba (Cuneo), sotto- 
tenente medico 5° reggimento artiglieria alpina « Pusteria ». — Con calma e sprezzo del 
pericolo, prestava la sua valida opera di sanitario durante una întera giornata di aspro 
combattimento sulla stessa linea dei pezzi, sottoposta ad intenso fuoco avversario ed 
ove, per ristrettezza di spazio, aveva dovuto essere sistemato il posto di medicazione. — 
Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 


Garnero Giuseppe fu Giuseppe e di Ebrardo Anna, da Melle (Cuneo), sottotenente 
medico 5° reggimento artiglieria alpina « Pusteria ». — A/ posto di medicazione, in 
zona battuta dal tiro nemico, con calma esemplare e sprezzo del pericolo, prestava la 
sua valida opera durante una intera giornata di combattimento. — Mai Ceu, 31 marzo 


1936-XIV. 


Mari Alberto fu Alessandro e fu Vissani Maria, da Tolentino (Macerata), sotto- 
tenente medico XIV battaglione mitraglieri autocarrato. — Sanitario di battaglione, di 
elette qualità, in aspro combattimento durato sei ore si portava di sua iniziativa nei posti 
più battuti per dare immediato soccorso ai feriti, contribuendo con la sua calma e col suo 
sprezzo per ogni rischio ad incuorare ed incitare tutti al combattimento ed al successo. 
Esempio di completa dedizione al dovere. — Giabassirè, 14 ottobre 1936-XIV. 


MicHerti Mario fu Ulisse e di Margherita Gilberti da Viareggio (Lucca) sotto- 
tenente medico 3° reggimento bersaglieri mobilitato. — Di notte, în condizioni partico- 
larmente difficili per la violenza delle acque, dovuta ad improvvisa piena, insieme con 
altri ardimentosi, si slanciava nel fiume nell'intento di portare soccorso ad altri militari 
che trovavansi su di un autocarro trascinato alla deriva dalla impetuosità della cor- 
rente. Nonostante il grave pericolo, ripeteva più volte il tentativo, quantunque venisse 
sempre ributtato sugli scogli, riportando anche contusioni. Bell'esempio di calma, di 


ardimento e di spirito di cameratismo, — Fiume Angareb (Etiopia), 7 luglio 1936-XIV. 


RinaLpi Renzo di Giuseppe e di Noemi Bandroco, da Pisa, sottotenente medico 
83° reggimento fanteria. — Dirigente, per l'assenza del titolare, del servizio sanitario del 
reggimento, svolgeva la propria azione, durante lungo e cruento combattimento, con 
grande perizia, calma e abnegazione, non esitando a portarsi egli stesso più volte a 
medicare feriti sulla linea del fuoco. — Sclaclacà, 29 febbraio - 1° marzo 1936-XIV. 


Ruscnena Aldo fu Abele e fu Majana Antonietta, da Torino, sottotenente medico 
608° ospedale da campo. — Con calma e coraggio, sotto il tiro nemico, prodigò la sua 
opera di medico ai feriti ricoverati in ospedale, dando esempio di abnegazione ed alto 
senso del dovere. — Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


SiseRMann Raffaele di Carlo e di Jetti Weismann, da Trieste, sottotenente medico 
11° reggimento alpini. Battaglione Intra. — Dirigente del servizio sanitario di batta- 
glione, durante il corso di un'azione contro bande ribelli, si prodigava a portare il 
suo aiuto di feriti delle varie compagnie, non esitando a recarsi sulla linea di fuoco 
per soccorrere gl'intrasportabili, dando prova di esemplare cameratismo e sprezzo del 
pericolo. — Torrente Minuà, 18 ottobre 1936-XIV. 
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Uncania Clemente di Mario e di Maria Sabbatani, da Casola Valsemio (Ravenna), 
sottotenente medico battaglione carri d'assalto. — Medico di un battaglione carri d'as- 
salto, durante un combattimento con forze ribelli, incurante del vivo fuoco accorreva 
dove più necessaria era l'opera sua prodigandusi nel soccorrere i feriti anche fra ì re- 
parti non affidati a lui, con infaticabile attività e alto senso del dovere. — Giabassirè, 


14 ottobre 1936-XIV. 


Corrapini Corrado di Urbano e di De L'Ia Ernesta, da Trieste, sottotenente farma- 
cista 608" cspedale da campo. — Addetto ad un ospedale da campo impiantato in posi- 
zione avanzatissima, scoperta ed esposta al tiro dell'artiglieria e della fucileria nemica, 
i cui proiettili battevano le immediate adiacenze dello stabilimento, calmo e sereno ac- 
correva con prontenza e celerità in diversi reparti, coadiuvando validamente l'opera dei 
medici, incuorava i feriti, ed incitava con la parola e con l'esempio i propri dipendenti. 
— Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


Graxpis Alfieri di Giuseppe e di Rossini Filomena, da Sanbonifacio di Verona, 
sergente 10* sezione di sanità. — Comandante di plotone portaferiti, durante un com- 
battimento si recava nei posti più avanzati attraversando zone battute da fucileria 
avversaria e provvedeva con sollecitudine alla raccolta e sgombero dei feriti. — Belesat, 


15 febbraio 1936-XIV. 


Cisin Michele fu Anna Cisin, da Lussin Grande (Pola), caporale 605° ospedale 
da campo. — Nonostante che la tenda medicina dell'ospedale presso cui prestava servizio 
fosse colpita dall'artiglieria nemica, con calma e serenità, noncurante del pericolo, pro- 
seguiva a soccorrere ed assistere i feriti. In seguito li accompagnava in luogo sicuro, 
avendo per essi cure paterne. — Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 


GuÙezzi Arturo di Pietro e di Tarditi Teresa, da Torino, caporale 309% sezione 
sanità. — Caporale infermiere di reparto someggiato di sezione di sanità, impiantato in 
località battuta dal tiro nemico, diede prova di grande coraggio e sprezzo del pericolo 
coadiuvando con calma per tutta la durata dell'azione l’ufficiaie medico nella cura dei 
feriti. — Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 


Aquino Ciro fu Salvatore e di Carmela Cantemiti, da Boscotrecase (Napoli), soldato, 
309* sezione di sanità. — Porta ordini di reparto someggiato di sezione di sanità per 
reggimento alpino, percorrendo arditamente zona battuta da fucileria nemica per sta- 
bilire il collegamento con un reparto avanzato, rimaneva ferito. Portava ugualmente 
a termine con contegno ammirevole l'ordine ricevuto. — Mai Ceu, 31 marzo - 3 aprile 
1936-XIV. 


CanrareLti Dante di Giulio e di Pigazzani Anna, da Novellara (Reggio Emilia), 
soldato, 10* sezione di sanità. — Portaferiti, inviato ripetutamente sulla linea di com- 
battimento, si distinse per abnegazione e coraggio, prodigandosi con zelo nella raccolta 
ael maggior numero di feriti. — Belesat, 15 febbraio 1936-XIV, 


Ferrari Giuseppe fu Paolo, da Monticelli (Pavia), soldato 10% sezione sanità. — 
Comandato per il trasporto dei feriti dalla Îinea del fuoco al posto di medicazione del 
reparto, attraversava ripetutamente una zona battuta dal fuoco nemico, dando prova dt 
resistenza e cosciente sprezzo del pericolo. — Belesat, 15 febbraio 1936-XIV. 


MicLiorini Vincenzo di Angelo e di Migliorini Angelina, da Sampierdarena, 
soldato portaferiti, 309* sezione sanità. -- Soldato portaferiti di sezione di sanità per 
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divisione alpina, mentre assolveva con slancio ed entusiamo il suo servizio sotto il 
fuoco avversario, rimaneva ferito. Manteneva fiero contegno, esempio ai compagni di 
virtù militari. — Mai Ccu, 31 marzo 1936-XIV. 


(Boll. uff. del 27 gennaio e del 3 febbraio 1938-XVI, disp. 7° e 8°). 


Croci al merito di guerra. 


De Litro Arturo di Giovanni, capitano medico. 

AuriccHio Luigi fu Luigi, tenente medico 37° ospedale da campo. 
Borri Luigi di Andrea, soldato 57° ospedale da campo. 
Carracirone Vito di Francesco, soldato 6* compagnia sanità. 
Fipenzi Luigi di Giovanni, soldato 69* sezione sanità. 


(Boll. uff., 20 gennaio 1938-XVI, disp. 5°). 


Libere docenze. 


Con decreto del Ministero dell'Educazione Nazionale in data 21 dicembre 1937-XVI 
al maggiore medico in s. p.e. prof. Domenico Viora è stata confermata definitivamente 
la libera docenza in medicina legale. 


Promozione straordinaria per meriti eccezionali. 


Il primo capitano medico di complemento prof. Galeno CeccareLti, direttore della 
Clinica chirurgica della R. Università di Perugia, è stato promosso maggiore per meriti 
eccezionali, ai sensi dell’art. 115 della legge 7 giugno 1934-XII, n. 899, con la seguente 
motivazione : 


« Ufficiale medico nella grande guerra, sanitario di non comune valore. Ha ricoperto 
e ricopre importanti cariche dimostrando elette doti organizzative e direttive». (Boll. 


uff., 13 gennaio 1938-XVI, disp. 3°). 
Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Ufficiali medici. 


PRIMI CAPITANI, 


Mararazzo Lucio, A. O. I. Somalia. — Ospedale militare Roma. 
TENENTI, 

Rizzi Vincenzo, 1° art. alp. — 2° art. alp. 

Laccrè Fernando, 225° fant. — 41° fant. 

PoLipori Valerio, 157° fant. — 80° fant. 


Barsero Angelo, scuola militare alpinismo. — 29° fant. 
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Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI. 


Gravino Michele, ospedale militare Padova. — Infermeria presidiaria Ravenna. 


Ufficiali fuori quadro. 
Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 


Zarriro Antonino. — In data 26 dicembre 1937-XVI, è collocato in ausiliaria, per 
età, con anzianità 5 gennaio 1932-X. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 1*, 6 gennaio 1938-XVI. 


Xx 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 
Cassanese Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Napoli, 
cessando come sopra, dal 17 gennaio 1938-XVI. 
CAPITANI. 


Draco Calogero, 27° fant. — 4° fant. 

GiuLiani Aleandro, A. O. I. Somalia. — 2° art. corpo armata. 

Tarsia Giuseppantonio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare 
Verona, cessando come sopra, dal 21 gennaio 1938-XVI. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Rucceri Tullio, R. corpo truppe coloniali Libia. — 5° bers., cessando come contro, 
dal 17 gennaio 1938-XVI. 
TENENTI. 
SreLo Gregorio, 50° fant. — Infermeria presidiaria Anzio, 


Ufficiali chimici farmacisti. 
CAPITANI. 


SpapaveccHia Domenico, infermeria presidiaria Ravenna. — Ospedale militare 
Padova. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 3°, 13 gennaio 1938-XVI. 


Xx 
Ufficiali medici. 
TENENTI GENERALI. 


Bucciante Alfredo (f. q.). — In data 1 gennaio 1938-XVI cessa di essere destinato 
al ministero della guerra per incarichi speciali ed è nominato presidente del collegio 
medico-legale. 
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Santa - Maria Alberto (p. a.). — Richiamato in servizio da! 2 ottobre al 31 dicem- 
bre 1937-XVI, con decreto ministeriale 15 settembre 1937-XV, continua nel richiamo 
stesso dal 1° gennaio 1938-XVI. 


TENENTI COLONNELLI. 


Vacente Gioacchino, ospedale militare Alessandria. — Infermeria presidiaria Trento. 


MAGGIORI. 
MonreLeone Vincenzo, infermeria presidiaria Trento. — Osped. milit. Alessandria. 
CAPITANI. 
Gretta Ernesto, R. corpo truppe coloniali Libia, — 3° bers., cessando come contro, 
dal 21 gennaio 1938-XVI. 
Cammarano Vito, A. O. I, Eritrea. — 94° fant. 
ALeanpri Giacomo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 52° fant., cessando come 


sopra, dal 5 febbraio 1938-XVI. 

Sisro Eugenio, cav. « Alessandria ». — 73° ospedale campo in A. O. I. Somalia, dal 
6 aprile 1937-XV. 

Zoppi Zelio, R. corpo truppe coloniali Libia. — R, corpo truppe coloniali Somalia, 
dal 18 novembre 1937-XVI. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 
FepeLi Alberto, officina automobilistica R. esercito Bologna. — R. corpo truppe 
coloniali Somalia, dal 2 gennaio 1937-XV. 
TENENTI. 


Motajoni Vincenzo, 52° fant. — Sezione sanità militare XX corpo armata. 


Ufficiali invalidi riassunti in servizio sedentario. 
MaccIORI MEDICI. 


Montini Giovanni, ospedale militare Trieste. — In data 11 ottobre 1937-XV è 
collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per 
mesi dodici, 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 5%, 20 gennaio 1938-XVI. 


* 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 
De Bernarno Francesco Antonio, ospedale militare Bolzano. — Comando div. 
fant. « Sabrata ». 
Guarnaccia Girolamo, ospedale militare Palermo. — Comando div. fant. « Sabrata ». 
Cetini Luigi, ospedale militare Brescia. — Comando div. fant. « Sirte » per 


ufficio sanità. 
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Scarpa Angiolino, comando div. fant. « Sirte». — Comando XX corpo d’armata 


(Tripoli). 
Toscano Vincenzo, ospedale militare Alessandria. — Ospedale militare Messina. 
CAPITANI. 
CramporitLo Pasquale, 4° bers. — Comando div. fant. « Sirte », 


Ufficiali chimici farmacisti, 
TENENTI. 


Gorta Angelo. — In data 16 giugno 1937-XV cessa di essere comandato presso il 
ministero dell'Africa Italiana, perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali dell’Eritrea. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 6*, 27 gennaio 1938-XVI. 


* 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 


Massimo Francesco, ospedale militare Udine, — Ospedale militare Caserta. 
Garsacni Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Udine, 
cessando come sopra, dal 31 gennaio 1938-XVI. 


PRIMI CAPITANI. 


Carrara Nicolò Adelmo, A. O. I. Somalia. — 9° genio. 


CAPITANI. 


De Vivo Giulio. — In data 17 settembre 1937-XV, cessa di essere comandato al 
ministero dell’Africa Italiana perchè rientrato dal R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

Francia Adolfo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 4° bers., cessando come 
sopra, dal 6 febbraio 1938-XVI. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI. 
Anzianità 15 dicembre 1937-XVI: 


Rucceri Tullio, 5° bers. — Come contro. 

Aracona Filippo, ospedale militare Chieti. — Come contro. 

Lino Francesco, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro, 
Cristiani Michelangelo, 6° art. corpo armata. — Come contro. 
AnpreottI Oscar, 23° art. div. fant. — Come contro. 

CiritLo Giovanni, 40° fant. — Lanc. Aosta. 

FepeLi Alberto, R. corpo truppe coloniali (Somalia). — Come contro. 
Berarpinone Enrico, R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica), — Come contro. 
Grifoni Oscar, Nizza cav. — A. O. I. 

Santagati Francesco, ospedale militare Milano. — Come contro. 

Riccr Emanuele, ospedale militare Trieste. — Come contro. 

Lauri Giulio, 12° art. div. fant. — Come contro. 

CHÒinè Mario, 6° genio. — Come contro. 
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Cassanpra Luigi, 18° fant. — Come contro. 

ParrELLA ‘Tullio, R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica). — Come contro. 
Reccio Michele, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania), — Come contro. 
De Lirsis Fortunato, Legione CC. RR. Lazio. — Come contro. 


Gasparro Umberto, ospedale militare Torino. — Come contro. 
PaLLeroni Dino, 7° fant. — Come contro. 
NapoLitanI Enrico, 8° bersi — Come contro. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 8°, 3 febbraio 1938-XVI. 


Onorificenze. 


OrpIiNE pei SS. Maurizio E Lazzaro. 


Onorificenze concesse per la ricorrenza della festa di S. Maurizio (15 gennaio 
1938-XVI) su proposta di S. E. il Capo del Governo, Ministro della Guerra, in consi- 
derazione di particolari benemerenze. 

Ufficiale: tenente generale medico ALFREDO BuccIANTE. 

Cavaliere: colonnello medico CarLo Garortino, tenente colonnello medico ApoLrro 
BACCHIALONI. 


(Boll. uff., 27 gennaio 1938-XVI, disp. 6%). 


Orpine pELLA Corona D'ITALIA. 


Onorificenze concesse, in via straordinaria, su proposta di S. E. il Capo del Governo, 
Ministro della guerra, in considerazione di particolari benemerenze. 

Commendatore: colonnelli medici Dante Casera, Vincenzo AccorINTI, GesuaLDO 
Grarrusso, CarLo pe PorceLLINIS, NicoLa Fasrizi, GiuLio Masserano, colonnelli chimici 
farmacisti Remo Corrapi, Carro Mozzana. 

Ufficiale: colonnello medico Pretro Camoriano, tenenti colonnelli medici ALFREDO 
Germino, Rocco LovagLio, Cesare OccERO. 


(Boll. uff., 20 gennaio 1938-XVI, disp. 5%). 


Lutti della Sanità militare. 


Il tenente generale medico a riposo dott. comm. Alfredo Giuffredi è morto a Bo- 
logna il 26 gennaio. 

Nato a Noceto Parmense il 20 gennaio 1855, apparteneva al Corpo Sanitario dal 
21 ottobre 1878. Dopo aver prestato lungo servizio reggimentale e presso la Scuola 
Centrale di Tiro, il 9 febbraio 1898, promosso maggiore, fu assegnato all'ospedale militare 
di Piacenza. Il 20 aprile 1907 passò alla direzione dello stesso ospedale col grado di 
tenente colonnello. Successivamente, da colonnello, diresse l'ospedale militare di Torino 
dal 2 aprile 1911 al 3 aprile 1913 e quindi fu nominato direttore di sanità del 2° Corpo 
d’armata. 

Mobilitato il 13 gennaio 1917, tenne col grado di colonnello brigadiere la direzione 
di sanità della IV Armata fino all’ir novembre 1917, quando venne collocato in ausi- 
liaria. Subito richiamato in servizio e promosso maggiore generale il 30 dicembre 1917, 


ah 
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attese ad incarichi nel territorio, specialmente d’indole medico-legale. Ricollocato in 
congedo dal 1° marzo 1919 e messo a riposo il 1o aprile 1924, il 21 dicembre dello stesso 
anno aveva raggiunto il grado di tenente generale, 

In tutta questa sua lunga onorata carriera, il generale Giuffredi s'era sempre 
prodigato con infinita abnegazione, con grande capacità tecnica e alto spirito militare 
nell'adempimento delle mansioni, vieppiù notevoli, inerenti ai diversi gradi e ai compiti 
professionali, direttivi e organizzativi che egli seppe egregiamente assolvere in ogni 
circostanza e condizione. 

Fu chirurgo assai distinto, specialmente versato in urologia. 

Molto apprezzati furono i servizi resi nel 1917 a capo della direzione di sanità 
della IV Armata, specialmente nei giorni del ripiegamento che potè effettuarsi col ri- 
cupero integrale di tutte le formazioni sanitarie, tanto per il personale e per i ricoverati 
come per il materiale. In quell'occasione riportò gravi lesioni in un incidente automo- 
bilistico, con consecutiva sensibile minorazione della facoltà visiva. 

Era decorato della commenda della Corona d’Italia, della croce di ufficiale dei 
Santi Maurizio e Lazzaro, della medaglia al merito della Sanità pubblica e della croce 
di ufficiale della Legione d'onore di Framcia. 


* 


Il 3 corrente è deceduto, a Torino, il tenente generale medico della riserva comm. 
dott. Ernesto Torchio. 

Era nato a Torino 64 anni fa. 

Sottotenente medico di complemento a 23 anni, venne assegnato al 14% reggimento 
fanteria; 2 anni dopo fu nominato in servizio attivo permanente presso il 42° fanteria, 
€ poi presso il 5° reggimento genio minatori, 

Capitano nel 1908; nel 1913 fu inviato con questo grado in Tripolitania, ove rimase 
soltanto pochi mesi, perchè rimpatriato in seguito a malattia insorta durante la sua per- 
manenza in colonia. Dal 24 maggio 1915 al 22 febbraio 1919 fu in zona di guerra, ove 
raggiunse il grado di maggiore, e poi di tenente colonnello. Nel luglio 1920 fu collocato 
in ausiliaria speciale, a sua domanda. 

Tanto come direttore di ospedale da campo, quanto come capo gruppo di ospedali 
della 4* Armata, e negli altri incarichi ricevuti presso la direzione di sanità della 1% e 
della 6* Armata, si distinse sempre per la sua attività, per il suo buon senso pratico, e per 
il suo spirito di iniziativa. 

Era decorato della medaglia di bronzo di benemerenza per soccorsi portati alle popo- 
lazioni funestate dal terremoto del dicembre 1908, della medaglia a ricordo della guerra 
italo-turca, della medaglia commemorativa della guerra italo-austriaca, della croce al me- 
rito di guerra, della croce di cavaliere dell’ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro, della com- 
menda dell'Ordine della Corona d’Italia. 


x 


Il 18 gennaio è morto a Torino il magg. generale medico a riposo dott. comm. Bene- 
detto Sulpizio Pronotto. 

Nato il 22 gennaio 1857 a Piscina (Pinerolo), si laureò a Torino il 30 giugno 1881 
e il 15 dicembre dello stesso anno fu nominato sottotenente medico. Rimasto in servizio 
permanente effettivo nel Corpo sanitario, conseguì la promozione a tenente il 10 feb- 
braio 1884, a capitano l’8 aprile 1888, a maggiore — a scelta — il 17 dicembre 1906, 
a tenente colonnello il 30 giugno 1911, a colonnello l’°8 aprile 1915. Collocato in posizione 
ausiliaria il 1° luglio 1917, fu contemporaneamente richiamato, restando ancora in 
servizio fino al 5 maggio 1919. 
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Durante la sua lunga carriera alternò dapprima il servizio alle truppe con quello 
presso gli stabilimenti sanitari militari di Napoli, Sassari, Milano, Novara e Chieti, quindi 
diresse gli ospedali militari di Caserta e di Alessandria e infine tenne la direzione di sanità 
del Corpo d’armata di Alessandria. 

Il 28 dicembre 1924 conseguì la promozione a maggiore generale nella riserva. 

Aveva preso parte alle prime campagne d'Africa dal 17 gennaio 1885 all'i1 novem- 
bre 1886. Durante la grande guerra dal 27 maggio all’8 agosto 1915 fu direttore di sanità 
dell'8° Corpo d'armata mobilitato. 

Era commendatore della Corona d'Italia e ufficiale nell'Ordine dei SS. Maurizio e 
Lazzaro. Gli erano state conferite la medaglia di bronzo dei benemeriti della salute pub- 
blica, per essersi distinto nell’epidemia di colera a Napoli nel 1884, e la speciale medaglia 
d’argento per essersi segnalato nel prestar soccorso alle popolazioni funestate dal terremoto 
del 28 dicembre 1908. 

Il generale Pronotto fu ufficiale di grandi meriti militari e professionali. Di versatile 
ingegno e di vasta coltura, come anche d’innata bontà d'animo e di adamantino carattere, 
seppe acquistarsi ovunque 'a più lusinghiera stima e l'affetto di quanti lo conobbero. 


Ordinamento del R. Esercito. 


Con R. decreto-legge 3 luglio 1937-XV, n. 2280 (Gazzetta ufficiale, n. 16 del 21 gen- 
naio 1938-XVI) è stata autorizzata la costituzione permanente delle seguenti Unità e Co- 
mandi del R. Esercito metropolitano, in aggiunta a quelle previste dalle vigenti disposi- 
zioni sull'ordinamento del Regio Esercito stesso; 

un Comando di corpo d’armata; 

tre Comandi di divisione di fanteria; 

sei Reggimenti di fanteria divisionale; 

un Comando di artiglieria di corpo d'armata; 
tre Reggimenti di artiglieria divisionale; 

un Reggimento di artiglieria di corpo d’armata; 
una Direzione di artiglieria; 

un Comando del genio di corpo d’armata; 
un Reggimento genio di corpo d’armata; 
una Direzione di sanità militare; 

una Compagnia di sanità; 

una Direzione di commissariato; 

una Compagnia di sussistenza; 

un Centro automobilistico, 


(Giornale militare, 27 gennaio 1938-XVI - circ. n. 39). 


* 


Con R. decreto-legge 21 ottobre 1937-XV, n. 2288 (Gazzetta ufficiale, n. 17 del 

22 genaio 1938-XVI) è stata autorizzata la costituzione permanente delle seguenti Unità 
e Comandi del Regio Esercito metropolitano, in aggiunta a quelle previste dalle vigenti 
disposizioni sull'ordinamento del Regio Esercito stesso e dal R. decreto-legge 8 luglio 
1937-XV, n. 2280: 

un Comando di corpo d’armata; 

un Comando di divisione di fanteria; 

due Reggimenti di fanteria divisionale; 

un Comando di artiglieria di corpo d’armata; 
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un Reggimento di artiglieria divisionale; 

un Reggimento di artiglieria di corpo d’armata; 
un Comando del genio di corpo d’armata; 

un Reggimento genio di corpo d’armata; 


(Giornale militare, 27 gennaio 1938-XVI - circ. n. 42). 


Avanzamento degli ufficiali. 


Sono state pubblicate le Norme per l'assegnazione dei punti per la classifica dei capi- 
tani, maggiori e tenenti colonnelli, prescritta dall'art. 47 della legge 7 giugno 1934-XII, 
n. 899, e successive modificazioni (Ufficio pubblicazioni militari del Ministero della 
(uerra - numero categorico 3202, edizione 1937, prezzo L. 1). 

(Giornale militare, 6 gennaio 1938-XVI, disp. 1%, circ. n. 5). 


Commissioni esaminatrici per l'avanzamento degli ufficiali in s. p. e. 
del Corpo sanitario. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 49 Giornale militare 27 gennaio 
c. a., in riferimento e a seguito della circolare n. 863 Giornale militare 6 dicembre 
1937-XV, sotto la data del 16 gennaio 1938, nella commissione per gli esami di avanza- 
mento a scelta ordinaria al grado di maggiore medico o a scelta speciale ai gradi di capi: 
tano e maggiore medico, il colonnello medico MoLisani Alfredo è sostituito dal colonnello 
inedico Camoriano Pietro. Sotto la data del 16 gennaio 1938, nella commissione per gli 
esami di avanzamento a scelta speciale al grado di tenente colonnello medico, il colon- 
nello medico Motisani Alfredo è sostituito dal colonnello medico Fasrizi Nicola. 

Sotto la stessa data del 16 gennaio 1938-XVI, è stata nominata la seguente com- 
missione esaminatrice per la valutazione dei titoli per l'avanzamento a scelta ordinaria al 
grado di maggiore generale medico: 

Tenente generale medico Mazzerti Loreto, presidente; rnaggiore generale medico 
ZaxutTINI Primo e colonnello medico Mopestini Paolo, membri; tenente colonnello me- 
dico Bassi Giuseppe, segretario, senza diritto a voto. 


Avanzamento degli ufficiali della ausiliaria, della riserva 
e del ruolo speciale del Corpo sanitario. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 2 del Giornale militare del 6 gen- 
naio c. a., i limiti di anzianità entro i quali sono compresi i maggiori generali medici in 
congedo da prendere in esame per la iscrizione nei quadri d'avanzamento a scelta ordi- 
naria per l'anno 1938, a norma della legge 7 giugno 1934-XII, sono fissati come segue: 

maggiori generali medici in ausiliaria: fino a Casagranbi Glauco, incluso; 
maggiori generali medici nella riserva: fino a Ferrari Pietro, incluso. 


* 


Con circolare n. 88 Giornale militare 10 febbraio c. a., a norma degli articoli 20 e 


114 della legge 7 giugno 1934, n. 899, per l'avanzamento degli ufficiali del R. Esercito. 
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sono stati stabiliti i limiti di anzianità entro i quali sono compresi gli ufficiali della ausi- 
liaria, della riserva e del ruolo speciale che debbono essere presi in esame per l’avanza- 
mento ad anzianità ed a scelta ordinaria per l'iscrizione sui relativi quadri di avanza- 
mento 1938. 

Tali limiti per gli ufficiali del Corpo sanitario sono i seguenti: 


Mepici. 


Colonnelli: 20 febbraio 1934. 

Tenenti colonnelli: 18 novembre 1928. 
Maggiori: 5 dicembre 1926. 

Primi capitani e capitani: 31 dicembre 1924. 
Primi tenenti e tenenti: 15 ottobre 1931. 
Sottotenenti: 31 dicembre 1934. 


CHIMICI FARMACISTI. 


Tenenti colonnelli: 26 maggio 1932. 
Maggiori: 31 dicembre 1926. 

Primi capitani e capitani: 4 aprile 1929. 
Primi tenenti e tenenti: 27 marzo 1931. 
Sottotenenti: 31 dicembre 1934. 


Avanzamento degli ufficiali di complemento del Corpo sanitario, 


Con circolare n. 89, Giornale militare 10 febbraio c. a., a norma degli articoli 20 e 
114 della legge 7 giugno 1934, n. 899 e successive modificazioni, sono stati stabiliti i 
limiti di anzianità entro i quali sono compresi gli ufficiali di complemento delle varie 
armi, corpi e servizi, che debbono essere presi in esame per l'avanzamento ad anzianità 
ed a scelta per l’iscrizione sui relativi quadri di avanzamento per l’anno 1938. 

Tali limiti per gli ufficiali del Corpo sanitario sono i seguenti: 


MEDICI. 
Maggiori: 14 giugno 1928. 
Capitani: 30 settembre 1924. 
Tenenti: 31 dicembre 1930. 
Sottotenenti: 31 dicembre 1934. 


CHIMICI FARMACISTI. 


Sottotenenti: 31 dicembre 1934. 
Tenenti: 31 dicembre 1930. 


Corso informativo sul servizio sanitario di guerra. 


Nei modi e secondo il programma già annunziati nel precedente fascicolo di questo 
Giornale, nel corrente mese di febbraio si sta svolgendo il Corso informativo sul Servizio 
sanitario di guerra, disposto da! Ministero della Guerra per gli ufficiali medici in congedo 
e per i medici civili. 
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Il Corso che doveva tenersi a Roma dal 14 al 16 febbraio, per riconosciuta opportu- 
nità, è stato differito ai giorni 5, 6, 7 marzo. 

In luogo di S. E. il Generale Ricchetti, temporaneamente assente per ragioni di ser- 
vizio dalla Capitale, la lezione inaugurale sugli aggressivi chimici sarà tenuta dall’Acca- 
demico d’Italia S. E. Parravano, Per le altre sedi sono rimaste invariate le date già noti- 
ficate. 

Gli ufficiali medici istruttori designati per le diverse materie del Corso sono i se- 
guenti: 

Aggressivi chimici : 


Ten. colonnelli medici: Alessandro Asate (Udine e Trieste) e Guido Ferri (Torino 
e Roma); maggiori medici: Giorgio Grorci (Genova e Napoli) e Giuseppe FeRrRALORO 
(Bologna e Firenze); primo capitano medico: Alberto Manieri (Milano e Bari); capitani 
medici: Filiberto Cer (Palermo) e Giuseppe Serra (Verona e Cagliari). 


Servizio igienico - profilattico di guerra : 


Colonnello medico: Nicola Bruni (Firenze); tenenti colonnelli medici: Alfredo Ger- 
mino (Bologna), Paolo Romsy (Cagliari), Federico VigLiani (Torino), Francesco Piverti 
(Palermo); maggiori medici: Umberto FoLena (Trieste), Ignazio De Castro (Udine), Fi- 
lippo Massa (Roma), Nicolantonio Ropinò (Verona); primi capitani medici: Guglielmo 
Fiume (Genova), Riccardo Zanracna (Napoli), Domenico Leonarpi (Milano), Gaetano 
Ciccimarra (Bari). 


Servizio chirurgico di guerra: 


Colonnello medico: Pietro Camoriano (Udine); tenenti colonnelli medici: Antonio 
Iapoce (Bari), Cesare IMPERIALE (Genova), Alessandro Matrice (Milano), Alfonso MacLiuLo 
(Firenze); maggiori medici: Federico BucLiarELLO (Trieste), Filippo Griri (Verona), Sal- 
vatore Mura (Cagliari), Raffaele SourLiaciori (Napoli), Giovanni Soteri (Bologna), 
Corradino Giacosse (Roma), Cairoli TarquINI (Torino), primo capitano medico: Carmelo 
PaLermo (Palermo). 


Centro di studi di criopatologia. 


Si è costituito presso la R. Clinica Medica Generale di Genova e presso la Società 
Medico Chirurgica di Brescia un centro di studi sulla patologia e terapia delle lesioni da 
basse temperature di montagna. 

La sua attività riguarda: 

a) lo sviluppo degli studi fisiopatologici e clinici concernenti la termoregolazione 
animale ed umana a basse temperature e le ipotermie endogene; 

b) la patologia delle lesioni da freddo; ‘ 

c) la terapia delle lesioni da freddo con speciale riguardo alla Marconiterapia; 

d) le esperienze e il coordinamento dei mezzi diretti alla prevenzione e alla terapia 
delle sopradette lesioni, in rapporto alla vita militare in tempo di pace e di guerra e agli 
sports invernali; 

e) la prova di qualunque metodo appaia utilizzabile per la indagine, la preven- 
zione e il trattamento delle malattie da freddo. 

Il prof. Sabatini, direttore della suddetta R. Clinica, ha domandato l'adesione e la 
collaborazione della Sanità militare, che il Ministero della Guerra ha dato volentieri, in 
considerazione dell’interesse grandissimo che gli studi in parola hanno per l'Esercito. 
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Ed infatti così scriveva al Clinico di Genova, il Direttore della Sanità Militare, te- 
nente generale medico prof. Mazzetti: 

«... la Sanità militare è lieta di dare la sua adesione al costituendo *' Centro di Crio- 
patologia", di partecipare alle sue riunioni, di collaborare alla sua attività scientifica, 
nella considerazione che lo studio della patologia e terapia delle lesioni da bassa tem pe- 
ratura di montagna riveste un'importanza grandissima per il nostro Esercito. 

«... date le caratteristiche dei nostri confini terrestri, ogni nostra guerra futura sarà 
guerra di montagna, poichè il conflitto mondiale ha largamente dimostrato che 1 sistemi 
montani, come il nostro, non costituiscono più semplici vie di passaggio per le armate, 
ma che su di essi, come in qualstasi altro terreno, possono sostare, operare e combattere 
a tutte le altezze, in qualsiasi stagione per qualsiasi durata di tempo, eserciti intieri. Ne 
consegue che la Sanità militare deve attendere alla sua migliore organizzazione e pre- 
parazione per la guerra in montagna — preparazione scientifica e logistica — per met- 
tersi in grado di superare le grandi difficortà legate al terreno e soprattutto al clima e 
per assolvere i suoi compiti, spesso estremamente ardui, difficili e complessi, nei riguardi 
della tutela della salute delle truppe ». 

Queste considerazioni del ten. generale medico Mazzetti, furono apprezzate in tutto. 
il loro giusto valore nell'Assemblea costitutiva del Centro, nella quale la Sanità militare 
era rappresentata dal colonnello medico prof. Giarrusso. 

In conseguenza degli accordi intervenuti tra la Direzione generale di Sanità militare 
e il prof. Sabatini, le modalità e le forme in cui la collaborazione deve attuarsi sono 
le seguenti: 


1° - fin d’ora è stato designato il maggiore medico CasreLanera Vincenzo del- 
l'ospedale militare di Genova a prendere parte alle esperienze cliniche e di laboratorio 
ael Centro; 

2" - i militari affetti da lesioni da congelamento, aventi bisogno di cure ospita- 
liere, saranno avviati all'ospedale militare di Genova, ove sarà costituito un piccolo re- 
parto per accoglierli; 

3° - il dirigente l’infermeria della scuola di alpinismo di Aosta prenderà contatto 
col Centro affinchè nulla vada perduto dell’esperienza terapeutica negli infortunati da 
treddo, a partire dal momento delle prime cure. In tal senso il personale medico del- 
l’infermeria potrà recarsi a Genova per accordi, a richiesta del prof. Sabatini, come pure 


al personale di detto Centro è concesso di recarsi ed Aosta per osservazioni; 
d 


4° - anche gli altri ufficiali medici delle truppe alpine e della R. Guardia di 
Finanza e specialmente quello della Scuola di Predazzo, potranno mettersi in contatto, 
ove lo ritengano necessario, o ne siano richiesti, col prof. Sabatini, direttore del Centro, 
c potranno cooperare eventualmente agli studi e alle esperienze. 


Per gli orfani dei medici morti in guerra. 


Si è riunito a Roma il Comitato di assistenza per gli Orfani dei Medici morti in 
guerra, attualmente presieduto dal tenente generale medico prof. Loreto Mazzetti, suc- 
ceduto al compianto tenente generale medico Francesco della Valle; è segretario gene- 
rale il benemerito prof. Federico Bocchetti. 

Oltre il presidente e il segretario erano presenti i tenenti generali medici Adami e 
Santamaria, l’on. E. Morelh, il prof. P. Piccinini, il prof. Silvagni. 

Aprendo la seduta il generale Mazzetti ha pronunciato commosse parole commemo- 
rative del suo predecessore nella presidenza, ed ha rilevato la nobiltà di intenti che iì 
Comitato si propone, con l'assistenza fino al compimento degli studi, di orfani che deb- 
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bono esserci particolarmente cari, e cioè di medici caduti in guerra o morti in conse- 
guenza della guerra. 

Poi il prof. Bocchetti espone la relazione morale e finanziaria dalla quale risulta il 
notevolissimo sforzo compiuto dal Comitato, che, dal 1924 ad oggi, ha assistito fino alla 
fine degli studi universitari varie diecine di orfani, con la spesa di circa un milione di 
lire, raccolte tutte dalle oblazioni della classe medica. Illustra poi la situazione attuale, 
in rapporto ai cinquantadue orfani che tuttora debbono essere assistiti (di alcuni dei quali 
i rispettivi padri caddero nella guerra etiopica), e dimostra la necessità che si faccia vivis- 
simo appello alla classe medica, invocando anche un contributo dalla Cassa di Previdenza 
del Sindacato dei Medici presieduta dall’on. Morelli, il quale assicura che appoggerà 
per quanto possibile la lodevole attività del Comitato. 

Prendono larga parte alla discussione tutti i presenti, prospettando quanto è fattibile 
per richiamare sempre più vivamente l’attenzione dei medici su questa opera di solida- 
rietà e fraternità collegiale. 

Quale ricavato dalla vendita di libri di affermazione scientifica italiana il prof. Pic- 
cinini versa al Comitato L. 5.000, assicurando che da parte sua non farà mai mancare 
questo contributo. 

L’importante seduta, durata circa 3 ore, ha impresso nuovo fervore di vita al Comi- 
tato di Assistenza per gli Orfani, consacrati alla protezione dei medici italiani dal sublime 
olocausto dei camerati che più non tornarono dai campi dell’onore e della Vittoria. 


Nuovi prodotti dell’Istituto chimico farmaceutico militare. 


E’ stato disposto che l’Istituto chimico farmaceutico militare provveda alla prepara- 
zione dei seguenti prodotti, che dovranno pertanto essere iscritti nella Tariffa dei medi- 
cinali del Ministero della guerra. 

Calcio canfosulfonato, soluzione acquosa 10 %, in fiale di 10 cc., in scatole di 5 fiale, 
per iniezioni intramuscolari ed endovenose (L. 3). 

Lecitina ex ovo (sospensione al 5 %, in siero fisiologico), in fiale da 5 cc., in scatole 
di 5 fiale, per iniezioni endovenose (L. 7). 

Sodiocanfosulfonato, cgr. 10 ogni 2 cc. di soluzione acquosa, in scatole di 5 fiale, per 
iniezioni intramuscolari (L. 2). 


(Giornale militare, 3 febbraio 1938-XVI, circ. n. 75). 


Nel Sindacato Nazionale Fascista dei Medici. 


L'on. prof. Eugenio Morelli essendo scaduto dalla carica a rorma di statuto, ha chie- 
sto di essere dispensato dalle funzioni di Segretario del Sindacato Nazionale Fascista dei 
Medici. 


E’ stato nominato Commissario del Sindacato stesso il prof. Raffaele Bastianelli, se- 
natore dei Regno. 


IIl Congresso nazionale di Medicina dello sport. 


Nella prima metà di novembre si svolgerà a Genova il 3° Congresso nazionale di Me- 
dicina dello sport, indetto dalla Federazione Italiana Medici degli Sportivi, presieduta 
dal ten. colonnello medico prof. Ugo Cassinis. I temi di relazione saranno: 
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1° - Riduzione della capacità lavorativa professionale pe» lesioni degli organi in- 
terni in seguito ad attività sportiva; 
2° - Riduzione della capacità lavorativa professionale per traumi dell'apparato loco- 
motore nella attività sportiva. 
Non vi è tassa d’iscrizione. 
Per qualsiasi schiarimento rivolgersi alla Segreteria della F. I. M. S. (Stadio del 
P. N. F., Roma). 


IV Congresso internazionale di Patologia Comparata. 


Il IV Congresso internazionale di Patologia Comparata si terrà a Roma, dal 15 al 
20 maggio 1939-XVII, sotto gli auspici del Governo. 

Il Comitato Organizzatore è così composto: 

Presidente: S. E. Rondoni prof. Pietro, 

Membri: Ciaccio prof. Carmelo; Frascherelli dott. Ugo; Guerrini prof. Guido, Lan- 
franchi prof. Alessandro; Marotta prof. Domenico; Pende sen. prof. Nicola; S. E. Petra- 
gnani prof. Giovanni; Petri prof. Lionello; Strampelli sen. prof. Nazzareno; Vernoni 
prof. Guido. 

Segretario: Zavagli prof. Vittorio. 

I lavori del Congresso saranno ripartiti in tre.sezioni: di medicina umana, di medi- 
cina veterinaria e di fitopatologia. 

I temi di relazione sono i seguenti: malattie da ultravirus; eredità in patologia; fun- 
zione di antigeni associati; processi regressivi nelle piante. 

Per informazioni rivolgersi ai singoli Comitati nazionali, oppure al Segretario gene- 
rale, Consiglio Nazionale delle Ricerche, Piazzale delle Scienze, Roma. 


« Archivio di Antropologia Criminale, Psichiatria e Medicina Legale ». 


Dal corrente anno 1938 il prof. Leone Lattes, ordinario di Medicina legale nella 
R. Università di Pavia, assume la Direzione dell'Archivio di Antropologia criminale, psi- 
chiatria e medicina legale, fondato nel 1880 da Cesare Lombroso. 

Questo periodico, diffondendo e discutendo dottrine prettamente italiane, d’impor- 
tanza considerevole, non solo per la biologia, ma anche per la sociologia ed il diritto, ha 
onorato per tanti anni nel mondo intero il nome d’Italia sotto la direzione di Lombroso 
e di Carrara. 

Con la collaborazione della benemerita Casa Editrice Fratelli Bocca, la nuova Dire- 
zione si accinge a continuare degnamente l'illustre tradizione, facendo fin d’ora appello 
alla cooperazione di tutti coloro, medici e giuristi, cui interessino le quistioni criminolo- 
giche. 

La Direzione e l'Amministrazione del periodico hanno sede presso: Fratelli Bocca, 
editori, via Durini, 31. Milano. 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Loreto ETTI, tenente generale medico. 
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G abriele d'Annunzio è morto ! 

La notizia, che come folgore attraversò l’Italia e il mondo nella notte del 
I° marzo, desta ancor oggi un profondo stupore. La mente quasi rifiuta di 
credere che la morte abbia potuto fermare nel suo rigore l'Uomo che alla vita 
diede il suo più alto canto e la sua azione più potente e più ardita; rifiuta di 
credere che quel grandissimo cuore d'Italiano, pur affaticato da tante sorti, 
abbia cessato di battere. 


* * * 


Gabriele d'Annunzio, fra i grandi figli d’Italia, occupa, e più grande 
l’occuperà nell’avvenire quando meglio sarà conosciuto e compreso, un posto 
d’ eccezionale rilievo. Altissimo poeta, forgiatore delle odi immortali del- 
l’Alcione, cesellatore mirabile di versi portentosi, a volta leggeri e vanenti 
come una musica di spiriti, a volta enormi e coerenti come massi di granito, 
compositore di armonie aeree non mai prima udite, autore di prosa plastica e 
sinfonica, signore assoluto della lingua italiana, ricercatore instancabile della 
pura forma perchè pensa che tutto vive e perisce per essa, Gabriele d'An- 
nunzio è l’esaltatore fervidissimo delle glorie d’Italia, della civiltà di Roma, 
proclamando che quando un popolo sente che il passato esiste sente anche vivo 
e certo nel suo pugno l'avvenire, è il divinatore infallibile delle fortune della 
patria. Per Lui pensiero ed azione, poesia e civismo militante si confondono 
in un unico valore, in un’unica visione. 

In ogni sua opera, piena di tumulto lirico che tutto esalta e trasfigura, 
la realtà eroica domina sovrana. Fin dagli anni della sua più fresca infanzia, 
fin dagli anni della sua giovinezza gaudiosa ed operosa balenano nel suo 
spirito presagi croici che i tempi diranno giusti, prorompono invocazioni che 


Il Giornale di medicina militare, profondamente partecipe dell'univer- 
sale lutto per la morte di Gabriele d'Annunzio, ha voluto che di Lu: scri- 
vesse, su queste pagine, uno dei nostri che fu molto vicino al gran cuore del 
magnanimo Eroe nazionale e s'ebbe il tesoro della Sua schietta amicizia : 
il maggiore medico Mario Giannantoni, tanto noto e benemerito nel campo 
degli studi dannunziani, per i suoi libri che furono segnati dall'alto plauso 
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gli eventi dimostreranno veraci. Il grido che lanciò con l'Armata d’Italia, le 
profezie delle Odi Navali e dell’Elettra, il canto di Maia sulla grandiosità e 
sulla intensità con cui deve esser vissuta la vita, le annunciazioni della Gloria 
e della Nave, l’ardore e la passione con cui dall’esilio in Francia scagliò alla 
Patria in armi le Canzoni della gesta d'oltremare, tutte le aspirazioni, tutti 
gli aneliti, tutti i lampeggiamenti della sua grande anima sparsa in mille e 
mille pagine, sono espressioni della più alta poesia nel senso preciso della 
parola, sono cioè azioni. 

« Le figure della mia poesia insegnano la necessità dell’eroismo » gridò 
il pceta delle Landi nella piena maturità dei suo pensiero quando la fiaccola 
dell’eroismo strideva nel fango della vita nazionale. Egli solo il veggente, il 
profeta, la sollevava, l’agitava, la teneva alta nel pugno, la squassava nel vento. 
E la fiaccola, per opera sua, ardendo con veemenza, illuminava il cammino, 
mostrava la via. 

Qual meraviglia che il Poeta, che cantò a gara coi venti e coi flutti, con 
le fonti e con le selve e con tutte le creature e con tutti gli spiriti della terra, 
sia d’un tratto divenuto in guerra l’Eroe irreprensibile ? Da un pensiero tanto 
acceso mon poteva certo derivare che un'azione altrettanto fervida. 

L’uomo che aveva intitolato al cielo, al mare, alla terra, la sua massima 
opera poetica combattè la sua guerra nel triplice elemento. I luoghi più sacri 
della guerra lo videro combattente intrepido, fiamma purissima di amore e 
di dedizione alla Patria: Alto Adriatico, Cielo di Trento, di Trieste, Veliki, 
Faiti, Hermada, Bocche di Cattaro, Buccari, Cielo di Pola, Cielo di Vienna, 
Piave, Grappa. 

Gabriele d'Annunzio fu fra i pochi a considerare la guerra con la 
tragica serietà necessaria nel suo immenso significato e sopratutto nelle sue 
superiori finalità. Nel 1919, nell’anno in cui la vittoria d’Italia era mutilata 
per viltà non di cittadini ma di governo, ecco la Marcia di Ronchi che moral- 
mente costituisce, come ben disse Antonio Brucrs, il più alto fatto della guerra 
mondiale. E per opera di Gabriele d'Annunzio l’Italia ebbe Fiume e il con- 
fine Giulio. 

Il suo altissimo spirito, prima di salire nei regni dell'immortalità, doveva 
finalmente inebriarsi ed esaltarsi nella gran luce dell’Italia nuova. L'atmosfera 
eroica in cui respira la Patria, la potenza militare in mare, in cielo, in terra, 
l'affermazione della più grande Italia, la necessità di vivere non per vegetare 
nella rinunzia e nella mediocrità ma per accrescere la virtù e la nobiltà umana, 
tutto il contenuto etico, sociale, politico del Fascismo, oggi viva ed attiva 


248 GABRIELE D'ANNUNZIO 


realtà, fu l'aspirazione più ardente e più costante della sua poesia e della 
sua azione. E per questa nuova Italia il Poeta, già chinato verso il sepolcro, 
ha rivolto in questi ultimi anni parole che non saranno dimenticate, d’orgo- 
glio e d’esaltazione, d'ammirazione e di gratitudine, al Duce, fondatore del- 
l'Impero, creatore di una coscienza politica, d'una fierezza e d’un orgoglio 
nazionale che non permettono più il sarcasmo e l’ironia dinanzi ai grandi 
ideali sognati e cantati dal Poeta - Eroe per la nostra Italia « fiore di tutte le 
stirpi, aroma di tutta la terra ». 


* * * 


Per Gabriele d'Annunzio la morte non è una fine ma un cominciamento, 
non un triste trapasso ma un'assunzione vittoriosa. Egli non patisce il fato 
comune. Il culto di un altro eroe si è aggiunto ormai alla religione della Pa- 
tria. Come sulle tombe degli eroi caduti in guerra, il Poeta non versò lacrime 
vane, ma dalle morti gloriose trasse propositi maschi ed alti incitamenti, 
così l'Italia dinanzi alla salma di Gabriele d'Annunzio s’accresce nel dolore, 
poichè sente il grande spirito presente ed operante più che nel pienissimo 
giorno della sua grande lotta e del suo grande lavoro. 


Mario GIANNANTONI 
maggiore medico 


— we —— 
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Conferenza del Prof. Mario Piolti, dirigente il reparto, 
agli Ufficiali medici dell'Ospedale militare e del Presidio militare di Torino. 


L'opportunità di trattare brevemente di questo argomento mi è stata sug- 
cerita dalla considerazione che non sempre i concetti generali che valgono a 
differenziare queste due categorie morbose fra loro diversissime sono esatta- 
mente valutati ed esattamente applicati nella pratica clinica e medico-legale, 
militare e non, cosicchè non sono rari gli equivoci più o meno ricchi di con- 
seguenze. 

Nella fattispecie, 10 che sono quotidianamente alle prese con referti e 
giudizi diagnostici di natura su accessi convulsivi, posso affermare che, ac- 
canto ad osservazioni compiute con perizia c chiarezza di intenti, altre ne 
vengono eseguite e compilate dalle quali è impossibile a chi legge estrarre 
un qualsiasi orietitamento per la diagnosi di natura dell'accesso convulsivo. 

Mi pare che la poca chiarezza del referto in questi casi sia meno dovuta 
ad una certa inesperienza semeiologica nell'eame neurologico, perfettamente 
iegittima, del resto, in chi non fa professione di specialista, che non ad una 
certa nebulosità delle idee correnti sia sull'epilessia, sia sull'isterismo, per cui 
l'attenzione dell'osservatore non si fissa su alcuni particolari che, pur insi- 
gnificanti in apparenza, da soli possono chiarire la diagnosi di natura, con- 
verge invece su altri, magari classici nelle antiche descrizioni, che valgono 
invece ben poco al lume delle moderne conoscenze. Mi preme quindi richia- 
mare per sommi capi i caratteri essenziali dell'una e dell'altra affezione, illu- 
strare le profonde differenze che la moderna nosografia vi distingue dal 
punto di vista dell'origine, della patogenesi, del significato biologico, così da 
rendere evidente che esse appartengono a due categorie morbose fra loro ben 
aistinte che hanno in comune, vorrei dire per caso, una manifestazione mo- 
toria che è certo la più clamorosa di tutta la sintomatologia in entrambi i casi, 
ma che è lungi dal costituire tutta la malattia. Superata questa difficoltà, 1 
corollari pratici che ne seguono sono d’un’evidenza ovvia, e quanto importi 
ricercare od occorra trascurare al letto del convulsionario per l'orientamento 
diagnostico scaturisce con tutta facilità dai concetti generali. 
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Che cosa è dunque l'epilessia ? 

Preciserò anzitutto che l'epilessia non è una malattia, bensì un com- 
plesso di sintomi legati fra loro da una relativa fissità di rapporti; l'epilessia 
è, in altre parole, una sindrome. Non ci tratta già d'un semplice scambio di 
parole, ma di un nuovo importantissimo concetto in completa antitesi con la 
tradizione popolare e scientifica di secoli. 

Nella tradizione era infatti l'epilessia una malattia di essenza misteriosa 
e quasi mistica (morbus sacer, morbus divinus, morbus daemoniacus), ma 
di contorni perfettamente definiti : individui di apparente ottima salute fisica 
e psichica durante l adolescenza vengono colpiti da un accesso convulsivo 
che si abbatte su di loro come un fulmine, senza che nulla di visibile sia 
intervenuto a determinarlo, od in seguito ad avvenimenti emozionali di 
minima importanza : ecco che, come un'inesorabile fatalità, l'accesso si ripete 
di tarito in tanto sempre nelle stesse condizioni e sempre con le stesse moda- 
lità. Il paziente è classificato fra gli ammalati di quell'imponderabile malattia 
che si chiama epilessia, è un segnato da un marchio pauroso, le cui origini 
si perdono nell'oscurità di una mal definita degenerazione che, per i rami di 
una più o meno tarlata discendenza, giunge all'individuo e vi esplode clamo- 
rosamente. Ecco dunque concepita l'epilessia come una malattia unitaria, 
senza qualificazioni, poichè non occorrono aggettivi per meglio definirla, e 
d'indole ereditaria e degenerativa : concezione romantica e ricca di possibilità 
drammatiche e moralistiche, che imputa alle colpe dei padri le sciagurate 
condizioni dell'individuo; ma non per questo meno erronea, Infatti l'osser- 
vazione condotta con maggior spirito critico permise di rilevare che, accanto 
alla forma descritta, altre ve n'erano, simili a quella, ma non così limpide e 
pure. In primo luogo si delinea la figura dell'individuo che presenta convul- 
sioni fin dall'infanzia e che porta nello stesso tempo evidenti segni di lesioni 
cerebrali : paralisi o paresi di arti, gravi difetti di sviluppo somatico, il tutto 
accompagnato talvolta da normale intelligenza, più spesso da insufficienza 
mentale più o meno grave, fino alla completa idiozia, ossia quel livello di 
ideazione così basso da non permettere lo sviluppo del linguaggio. Poi si 
concreta la figura dell'individuo che, essendo giunto all'età adulta, od anche 
matura, in piena salute, è colpito da una malattia che ne altera lo psichismo 
(e noi oggi faremmo diagnosi di paralisi progressiva o di tumore cerebrale ) 
o che denuncia comunque la sua sede cerebrale o meningea con paralisi di 
moto 0 di senso, e contemporaneamente l’ammalato è colpito da convulsioni 
epilettiche che accompagnano tutto il decorso della malattia, 0 persistono a 
malattia spenta con esiti più o meno evidenti. Infine prende forma la figura 
del paziente che, ad un certo momento della sua vita, è colpito da convulsioni 
parziali che investono soltanto un braccio od una gamba, o una metà del 
corpo, non sono accompagnate da caduta o da perdita di coscienza, ma pre- 
sentano tutti gli altri caratteri della convulsione epilettica, e sono talvolta 
intercalate dalle classiche convulsioni generalizzate : nel contempo si fanno 
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manifesti i segni d’un processo cerebropatico in atto o degli esiti di esso, o la 
ricerca anamnestica mette in luce che un processo di quella specie è stato 
superato in epoca non troppo remota, senza lasciare altra traccia che le con- 
vulsioni parziali. 

A questo punto si volle distinguere, salvando i primitivi concetti, un’e- 
pilessia essenziale, idiopatica, primitiva, di origine degenerativa, una nevrosi, 
un morbus sine materia, quella che si realizza negli individui validi ed intel- 
ligenti, ed un’epilessia spuria, meglio delle convulsioni epilettiformi, o epilet- 
toidi, quando il fenomeno convulsivo sia evidentemente legato a lesioni cere- 
orali grossolane, ben manifeste per altri aspetti neurologici e psichici. 

Negli ultimi cinquant'anni, tuttavia, questa ingegnosa distinzione venne 
progressivamente risolvendosi in nulla. Da un lato l'affinarsi dei mezzi d'in- 
dagine neurologica rivelò in numerosi ammalati di epilessia così detta essen- 
ziale, dunque in « veri » epilettici, in presunti nevrosici, l'esistenza di alte- 
razioni obbiettive nient'affatto funzionali, ma schiettamente organiche, seb- 
bene talvolta delicate e sottili, dall'altro l'esame anatomo-patologico macro e 
microscopico mise in evidenza che moltissimi di quei tali nevrosici presenta 
vano cicatrici cerebrali di pregressi focolai encefalitici, 0 emorragici, o trau- 
matici, o aderenze meningee più o meno estese da pregresse meningiti. Sot- 
tratti quindi i cerebropatici diagnosticati in vita e quelli diagnosticati in 
morte dalla categoria dei veri epilettici, quest'ultima rimase così sparuta da 
legittimare il sospetto che i pochi casi rimasti indiagnosticati fossero tali sol- 
tanto per l’insufficienza dei mezzi d'indagine neurologici ed anatomici. Ed 
infatti oggi questi concetti, propugnati un tempo audacemente dal Pierre Marie, 
sono diventati correnti : l'epilessia non è una nevrosi, ma un morbus anato- 
micus, 207 è meinche una malattia, ma una sindrome, ossia un particolare 
complesso di sintomi che si avvera soltanto quando esista un processo distrut- 
tivo del tessuto cerebrale, qualunque ne sia la natura e l'origine; non esistono 
ronvulsioni epilettiformi ed epilettoidi (terminologia che dev'essere bandita 
dal linguaggio medico) ma soltanto convulsioni epilettiche accompagnate o 
meno da altri segni di cerebropatia; non esiste un'epilessia essenziale 0 idio- 
fatica, ma cerebropatie che si manifestano con sole convulzioni epileitiche, 
o con convulsioni epilettiche ed altri segni clinici; l'epilessia, infine, non è 
una malattia degenerativa ed ereditaria, ma un'affezione acquisita dall’indi- 
viduo per incidenti morbosi sopravvenuti nel corso della sua vita. Qualunque 
individuo, per cristallina che sia la cua ascendenza, può diventare epilettico, 
esattamente come ciascuno può essere colto da una polmonite, da una nevnite, 
o spezzarsi una gamba : il processo encefalopatico che determina la sindrome 
epilettica può appartenere di volta in volta alle più disparate categorie di 
processi ‘morbosi, e può avere un carattere schiettamente accidentale cosicchè, 
teoricamente, nessuno non è al riparo. D'altra parte, qualunque sta il processo 
morboso, ciò che ha valore determinante è il risultato finale di esso : in genere 
l'alterazione anatomica, stabile, cicatriziale, o addirittura la distruzione più 
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o meno ampia di tessuto cerebrale, risultato comune a tutti i processi pato- 
logici organici di una certa entità che si svolgono nell'encefalo. 

Nella realtà clinica accade che la maggior parte delle lesioni cerebrali 
epilettogene si avverano nell'età infantile, e si tratta quasi sempre di processi 
infiammatori encefalitici, complicazione più o meno palese di una qualunque 
malattia infettiva acuta : occorre non dimenticare che tutte, senza eccezione, 
le malattie infettive possono provocare encefaliti, dal morbillo, alla pertosse, 
alle gastro-enteriti, dalla parotte, all'angina follicolare, al tifo, e tutte possono 
cuindi essere causa di epiles sia. L'encefalo infantile, infatti, è particolarmente 

‘icettivo : a causa certo in primo luogo della sua ricca vascolarizzazione; 
forse anche poi perchè il tessuto vascolare giovane non ha ancora ben esaurito . 
la sua opera di invasione nel tessuto più nobile, destinata a spargervi la mi- 
croglia, che ha funzioni difensive, e non vi esistono ancora quelle validissime 
barriere che si interporranno nell'adulto fra il tessuto vascolare, cui giungono 
i germi, da un lato, e il tessuto nervoso dall'altro, per cui quest'ultimo sarà 
più tardi squisitamente protetto. Comunque, ecco il processo infiammatorio 
stabilitosi nell'encefalo infantile operare vaste distruzioni di aree corticali psi- 
chiche e sensomotorie, di interi lobi; a processo spento residueranno gravissimi 
deficit più mentali 0 più neurologici a seconda delle regioni prevalentemente 
colpite e compariranno convulsioni epilettiche che ben spesso si sono già 
manifestate durante l'acme del processo acuto : compare dunque la sindrome 
epilessia quale componente di un complesso quadro di cerebropatia. Ma non 
sempre la sintomatologia cerebropatica è così ricca : accade che il processo 
patologico sia limitato nello spazio e di scarsa entità, occluda un’arteriola e 
produca un rammollimento di minima estensione, trombizzi qualche venuzza, 
provochi una piccola infiltrazione cellulare, dia luogo alla formazione di una 
piccola placca di meningite. Può avvenire allora che, non essendo colpito af- 
fatto, o in misura insufficiente, alcun centro di importanza essenziale per lo 
svolgersi di funzioni ben individuabili, la lesione resti clinicamente muta : 
cionondimeno la lesione anatomica esiste e con la concomitanza di particolari 
circostanze, col sopravvenire ad un dato momento della vita di particolari 
modificazioni dell'organismo, può rivelarsi con l’accesso epilettico. Ed ecco 
allora l'epilessia cosidetta essenziale, che colpisce l'individuo apparentemente 
sano fino ad un dato momento dell’esistenza, epilettico da quel momento in poi. 

Infine, in individui giunti in salute all'età adulta o senile, l'insorgere 
di un tumore cerebrale, d'un processo meningeo, il sopravvenire d'un trauma 
cranico, di un processo demenziale senile può provocare, accanto ai sintomi 
neuropsichici propri a ciascuna malattia, l'insorgere della sindrome epilettica. 

Ed ora veniamo a considerare un grosso problema che ha affaticato per 
decenni gli studio:1, che ha dato luogo a infinite ricerche e discussioni e che 
richiederebbe un lunghissimo discorso ch'io naturalmente non farò : perchè 
una lesione cerebrale dà luogo alle convulsioni epilettiche e con quale mec- 
canismo il fenomeno si verifica? E’ ovvia l'osservazione che vi sono dei 
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gravi cerebropatici che non sono affatto epilettici, è facile l’indurre in via 
di probabilità che molti presunti normali sono portatori di piccole lesioni 
cerebrali e tuttavia non sono epilettici, che malattie cerebrali sopravvengono 
spesso nell'età adulta senza dar luogo ad epilessia, e che gli stessi epilettici 
non sono continuamente in preda alle convulsioni, ma soltanto in determinati 
momenti, distanziati magari da anni di benessere. E’ evidente dunque che 
l'esistenza d'una lesione cerebrale, della spina organica, è un fattore neces- 
sario, ma non sufficiente allo scatenarsi della sindrome, e che qualche altro 
ienomeno saltuario deve intervenire estemporaneamente. Questo fattore de- 
terminante deve certo consistere in uno stato ‘molto complesso dell ‘organismo, 
risultato a sua volta della somma di svariatissimi fattori positivi e negativi, € 
che, di volta in volta, non è, forse, sempre uguale a sè stesso. Noi ignoriamo 
l'esatta individualità di questo elemento scatenante, ma intravediamo la sicura 
importanza di singoli fattori. Le modificazioni dell'attività endocrina giocano 
certo una parte di primo piano, come dimostra la frequenza dello scoppio 
della sindrome con la pubertà, l' aggravarsi di essa con la mestruazione, la 
scomparsa delle convulsioni o, al contrario, l'intensificarsi della loro fre- 
quenza con la gravidanza, l'aggravarsi della sindrome con la menopausa 
artificiale o spontanea. Le condizioni fisico-chimiche del sangue costituirebbero, 
secondo alcuni autori, un momento patogenetico essenziale : l’accesso soprav- 
verrebbe soltanto in condizioni di alcalosi sanguigna (che provoca, a sua 
volta, una caduta di concentrazione degli ioni calcio) ed è un fatto che la 
prova dell'iperventilazione polmonare provoca uno stato alcalosico del sangue 
e può provocare lo scoppio di un accesso in un epilettico; d'altra parte l’as- 
sunzione di alte dosi di idrati di carbonio favorisce l'accesso da un lato € 
dall'altro l'alcalosi attraverso un complesso meccanismo di risparmio dei 
grassi. Diremo infine che si ritiene da alcuni che l’ultimo anello della catena 
patogenetica di cause ed effetti, per cui si passa dalla lesione cerebrale al- 
l'accesso convulsivo, consista in uno spasmo vasale in un distretto cerebrale 
più o meno esteso, con conseguente ischemia e stimolazione patologica degli 
elementi nervosi. Sta di fatto che durante operazioni chirurgiche a corteccia 
‘coperta si è visto precedere immediatamente ad un accesso epilettico un in- 
tenso spasmo arterioso, ed all'oftalmoscopio si è visto precedere ad un accesso 
lo spasmo delle arterie retiniche; è indubbio poi che medicamenti ad azione 
vasodilatatrice elettiva sui vasi cerebrali dànno notevoli risultati terapeutici 
anticonvulsivanti. 

Ma in ultima analisi bisogna considerare la possibilità, e forse la proba- 
vilità, che il meccanismo dell'accesso sia prevalentemente nervoso : dalla le- 
sione anatomica partono con continuità stimoli irritativi che, singolarmente, 
sono per intensità al disotto della soglia d'eccitamento degli elementi nervosi 
dei centri circostanti : ad un certo momento, o perchè la soglia di eccitabilità 
si è abbassata (e qui può rientrare in gioco il meccanismo umorale della crasi 
sanguigna ) o perchè uno stimolo è più forte, o infine per effetto della som- 
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mazione di questi stimoli accumulatisi negli elementi, questi si scaricano con 
violenza. Sulla superficie corticale dilaga allora un'onda di eccitazione im- 
provvisa che ha per centro geometrico la lesione in causa : avvengono allora 
fenomeni di eccitamento ed inibizione ad un tempo, non già perchè la stimo- 
lazione produca fenomeni attivi e passivi insieme, ma perchè l'eccitamento 
di alcuni centri superiori ad azione inibitoria su centri più bassi si estrinseca, 
in ultrma analisi, con un risultato negativo di inibizione. 

Per un meccanismo analogo si ha l'abolizione della coscienza. Il feno- 
meno della coscienza è una serie ininterrotta di atti psichici che consistono 
fondamentalmente in un processo di distinzione : in termini obbiettivi, la 
distinzione cosciente risponde ad un eccitamento elettivo di pleiadi, vale a 
dire di complessi di neuroni a funzione sinergica, depositari di rappresenta- 
zioni psichiche, esattamente come un'armonia musicale è suscitata sulla ta- 
stiera di un pianoforte da eccitamenti contemporanei e successivi, secondo un 
determinato ritmo, di determinati tasti. Se, per azione dello stimolo epiletto- 
geno, un'onda cieca di eccitamento investe in massa tutti i neuroni della 
corteccia, ecco che il delicatisstmo processo della distinzione viene sommerso 
e sopravviene l'incoscienza, così come la percussione contemporanea di tutti 
1 tasti della tastiera non dà luogo ad un'armonia, ma ad un rumore informe 
e sgraduo., 

E veniamo alla clinica dell accesso epilettico. 

La classica convulsione è spesso preceduta immediatamente da fenomeni 
premonitori : l'aura epilettica. Deriva il suo nome da un suo modo di essere 
abbastanza frequente : l'ammalato ha la sensazione di un vento che lo investa 
tutto 0 in parte e subito dopo cade in convulsione. In realtà vi sono infiniti 
modi di aura: formicolt, sensazioni termiche, dolori, senso di peso o di 
leggerezza (aure sensitive) localizzate ad un arto, ad una parte anche limi- 
tatissima acl corpo; improvvisi movimenti 0 paralisi di una mano, di una 
metà della faccia, paralisi della parola, o movimenti automatici, come la corsa 
o la pronuncia di frasi stereotipe (aure motorie ); improvvisa cecità 0 sordità, 
visioni colorate, scintille, visioni d'ingrandimento e d'impiccolimento degli 
oggetti, allucinazioni visive, uditive, sensazioni olfattive e gustative diverse 
(aure sensoriali), tosse, singhiozzi, starnuti (aure viscerali); improvvisa 
paura, ira, disperazione, senso di felicità, improvviso disorientamento € per- 
dita di ogni memoria, impulsi violenti, atti inconsulti (aure psichiche). 
L'aura può anche mancare del tutto. 

L'aura è la prima scarica che parte dalla lesione ed investe i centri più 
prossimi, non ancora così energica da sommergere la coscienza e da provo- 
care un eccitamento generale motorio : la sua localizzazione periferica è un 
indice squisito di localizzazione centrale della lesione nei centri rispettiva- 
mente sensitivi, motori, sensoriali, viscerali, psichici. Se investe le aree psi- 
chiche corticali dà una rappresentazione psichica bensì patologica, ma che è 
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ancora una distinzione, poi, fattasi più violenta ed ampia, provoca la con- 
vulsione generale e l’incoscienza. 

Colpito dall'accesso, l'’ammalato cade a terra, sia perchè privo di co- 
scienza, sia perchè in preda ad un irrigidimento generale dei muscoli, e si 
inizia così la fase tonica. Poichè la contrazione tonica non è assolutamente 
contemporanea in tutti i muscoli, ed alcuni gruppi muscolari si contraggono 
prima, a seconda delle modalità del dilagare dell'onda d'eccitamento, avviene 
la caduta in una determinata direzione che è poi sempre la stessa pel singolo 
nei successivi accessi, cosicchè il malato si ferisce, cadendo, sempre sulla stessa 
parte. La fase tonica può accompagnarsi talvolta ad un grido, il troppo celebre 
grido epilettico, che non risponde ad alcuna emozione, essendo già l'amma- 
lato incosciente, ma soltanto alla contrazione dei muscoli espiratorit a corde 
vocali contratte. Il paziente cade, dunque, con i quattro arti irrigiditi in 
estensione, la testa estesa, talvolta deviata da un lato, nel qual caso anche gli 
occhi sono ruotati dallo stesso lato (deviazione coniugata oculo-cefalica ); i 
denti, chiusi in trisma, possono ferire la lingua; la respirazione è sospesa, 
quindi le vene del capo congeste, il volto cianotico. Superata, in poco più di 
trenta secondi, la fase tonica, si apre la fase clonica : il respiro si fa profondo 

e stertoroso, con emissione di bava talvolta sanguigna, il viso diventa palli- 
dissimo, alla contrazione tonica succedono violente contrazioni cloniche degli 
arti, del capo, del tronco con grave pericolo per l'ammalato. Intanto le pu- 
pille sono midriatiche, e non reagenti alla luce, i riflessi cutanei e tendinei 
aboliti; può verificarsi perdita di urina e di feci o di sperma. In poco più di 
due-tre minuti l’accesso si esaurisce gradualmente e l'ammalato si copre di 
sudore. Segue, di solito, se l’accesso è grave, uno stato semicomatoso che si 
continua in un sonno profondo, o disturbi psichici transitorii, come confu- 
sione, afasia, crisi di agitazione più o meno cosciente, impulsi motori; la 
temperatura è febbrile o subfebbrile. Altre volte, se l'accesso è stato lieve, 
può seguire soltanto un breve sonno, od anche la ripresa immediata di una 
Incida coscienza. Assolutamente costante è l’'amnesta dell'accesso, che può 
comprendere anche un certo tempo anteriore (amnesia anterograda). 

Un accesso di eccezionale violenza può uccidere. Sempre pericolosiscimi 
per la vita sono gli accessi subentranti, separati da brevi intervalli di lucidità, 
e lo stato di male, caratterizzato da accessi che si continuano senza interru- 
zione : l'ammalato entra allora in coma, con temperatura elevatissima, e 
giunge a morte. 

Ma non sempre gli epilettici vanno soggetti a crisi classiche. Può man- 
care la fase tonica, o la fase clonica, vi sono accessi simili ad una semplice 
lipotimia con qualche leggera scossa clonica, vi sono accessi di piccolo male 
che consistono in assenze, ossia una sospensione momentanea della coscienza, 
o in vertigini brevi che possono costituire tutta la sindrome : delle prime 
l'ammalato non ha consapevolezza e non serba ricordo, delle seconde ha una 
coscienza più o meno lucida. 
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Le convulsioni parziali o jacksoniane hanno una particolare importanza 
perchè, quanto e più dell’aura, costituiscono uno squisito segno di localizza- 
zione : movimenti clonici di una metà del viso e di un braccio, la sola devia- 
zione coniugata oculo-cefalica indicano con probabilità la sede della lesione 
cerebrale nei centri motori corrispondenti. In questi accessi la coscienza di 
regola non è abolita, od è soltanto obnubilata, e la fase clonica non è prece- 
duta dalla fase tonica : non di rado l'accesso jacksoniano si continua però 
con un classico accesso generalizzato e, d'altra parte, nella prima fase di un 
accesso generalizzato si possono distinguere in un lampo fenomeni motori 
parziali il cui valore di localizzazione non è meno significativo. In questa 
fenomenologia complessa, non è facile il dire quanto debba considerarsi come 
aura motoria e quanto come accesso jacksoniano che precede l'accesso gene- 
rale. Anche l’accesso jacksoniano in sè può essere considerato come un'aura 
motoria non seguita da accesso generale, il che accade anche per altre forme 
di aura. E' evidente d'altra parte l'artificiosità della distinzione : si tratta, in 
sostanza, sempre degli stessi fatti, vale a dire del dilagare dal punto leso, che 
può dar segni più o meno manifesti di eccitamento, verso parti via via più 
lontane della corteccia di un'onda di stimolazione : oppure dell’esaurirsi del- 
l'eccitamento nella regione lesa 0 poco più lungi. 

Infine, si dànno fenomeni equivalenti dell'accesso epilettico : in primo 
luogo le stesse assenze e vertigini epilettiche, poi crisi di epilessia sensitiva 
che altro non sono se non aure sensitive non seguite da accesso, crisi di narco- 
lessia che, se sono notturne, vengono riconosciute dal fatto che son precedute 
da un risveglio improvviso che interrompe il sonno normale, crisi di pavor 
nocturnus e di enuresi notturna. Gli equivalenti psichici sono multiformi : 
qualunque atto è possibile, dalla crisi di impulsività omicida, dall'attentato 
sessuale, alla fuga automatica che dura anche più giorni consecutivi, alla crisi 
esibizionistica, o di masturbazione, alla crisi di dipsomania o di eccitamento 
maniaco, all'episodio di sonnambulismo. Ciascuno di questi episodii può chiu- 
dersi con un accesso convulsivo, rivelando o confermando così la sua schietta 
natura cpilettica. 

Poichè sto trattando un problema diagnostico pratico, mi asterrò dall’il- 
lustrare le rare varietà cliniche e le particolarità del decorso della sindrome 
epilettica, che richiederebbe troppo lungo discorso. Dirò în seguito, dopo 
d'aver tratteggiato sommariamente il quadro dell'isterismo, della diagnosi 
differenziale dell'accesso convulsivo, quando i singoli elementi diagnostici 
possano venire spontaneamente in luce quale conseguenza conclusiva di 
cuanto è stato esposto. 

Che cosa è dunque l’isterismo ? 

Come categoria morbosa, essa sta al polo opposto di una sindrome e 
quindi, in un certo senso, al polo opposto dell’epilessia. Infatti, mentre una 
sindrome è una risposta pressochè stereotipa di certi meccanismi a cause mol- 
teplici e svariate, l'alterazione patologica che sta a fondamento dell’isterismo 
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> qualcosa di strettamente unitario, una risposta di meccanismi molteplici’ 
‘ svariati ad una disposizione unica, e questa così profondamente connaturata 
ill'organismo che ne è affetto, da dover essere considerata meno come una 
malattia, che presuppone un'evoluzione dinamica, che non come un'anomalia 
itatica impressa originariamente in ogni struttura nervosa dell'individuo. Gli 
vronei concetti tradizionali sull'epilessia essenziale divengono rigorosamente 
veri se portati tal quali sul terreno dell'isterismo. 

E' una cosa nota che nel termine di isterismo è implicito il concetto pato- 
genetico di malattia di origine uterina, quindi femminile e di natura prevalen- 
remente sessuale; oggi è nozione corrente che l’isterismo, sebbene più fre- 
quente nelle donne e ricco talvolta di manifestazioni sessuali, non è legato nè 
all'una nè all'altra condizione : vi è una quantità inimmaginabile di uomini 
sterici e spesso la sessualità vi ha poco o nulla a che fare. 

Lasciate dunque da parte le fantasticherie ippocratiche sulle tumultuose 
veregrinazioni dell'utero nelle cavità del corpo dell'isterica, e quelle medio- 
vali sulla possessione diabolica, veniamo alle concezioni moderne. Ed anzi- 
‘utto dobbiamo precisare un punto importantissimo. 

E° l’isterismo una malattia nervosa od una malattia psichica ? 

Si deve affermare categoricamente che l’isterismo è una malattia psichica, 
inci, come si è detto, un particolare atteggiamento anomalo della psiche che 
è il nucleo ed il primum movens dell'affezione, dal quale scaturiscono come 
ing tutti i fenomeni che compongono il quadro enormemente com- 

esso dell’isterismo. Con ciò non si esclude che anche sistemi neurologici 
von propriamente deputati all'attività psichica partecipino alla fenomenologia, 
d il sistema nervoso vegetativo in primo luogo, ma soltanto in quanto anche 
‘attività psichica normale non risiede tutta nelle aree psichiche corticali, ma 
‘ l'armonico prodotto anche dell'attività di sistemi di proiezione sensitivi € 
motori e della funzionalità del sistema nervoso vegetativo, in ispecie per 
quella cospicua parte costituita dall'attività affettiva. Il meccanismo psico- 
logico è dunque quello che dobbiamo penetrare per renderci conto dell’es- 
‘enza dell'alterazione, pur riconoscendo ch'esso non è se non la risultante di 
lrerazioni funzionali corticali, cerebrali extracorticali e del sistema nervoso 
veriferico, ma non meno, per questo, di categoria psichica. D'altra parte 
mesta affermazione non deve condurci ad uno psicologismo ad oltranza, 
ondato su ipotesi sprovviste della minima documentazione sul piano della 
caltà clinica. 

E' anche troppo nota la teoria che ha eleborato il Freud sul meccanismo 
vatogenetico delle psicopatie in genere, che nell’isterismo trova il suo terreno 
iavorito : desidero illustrarne il significato in brevi tratti, affinchè la critica 
îî ognuno di loro, avvezza ai rigori del processo logico scientifico, faccia 
gevolmente giustizia d'una costruzione pseudoscientifica, feconda di possi- 
ilità letterarie e quindi gradita agli intellettualoidi di ogni specie e misura, 
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ma che dev'essere risolutamente respinta da chiunque abbia l'abito mentale 
del pensare in termini biologici e medici. 

Secondo il Freud, dunque, il grande, fondamentale movente di tutte le 
azioni umane, l'astro intorno al quale rotano tutti gli istinti, tutti i desideri, 
le voglie, le passioni che agitano la psiche umana è la sessualità: così l'equi- 
voco termine di libido, ch'egli adopera a designare questa grande spinta inte- 
riore che ciascuno alberga nell'intimo del proprio i0, rappresenta un qualcosa 
di smisuratamente esteso in cui sono comprese le più svariate attività dello 
spirito che in gran parte, com'è ovvio, o non hanno nulla a che vedere, o 
hanno soltanto dei legami quanto mai indiretti con la sessualità. 

Certo, l'identificazione di alcuni elevatissimi ideali umani, e valga per 
tutti l'esempio della disinteressata spinta alla ricerca del vero scientifico, con 
un istinto, del resto alquanto torbido nella concezione del Freud, come l'istinto 
sessuale, è cosa logicamente assurda e discretamente ripugnante. 

Comunque, posta la libido alla radice del vivere, che cosa sarà mai l’iste- 
rismo ? 

Null'altro, dice il Freud, che l'effetto della repressione nel subcosciente 
dell’istinto sessuale pervertito. Ciascuno di noi, afferma, ha in sè fin dall'in- 
fanzia germi di pervertimento sessuale, la tendenza all'incesto, agli accoppia- 
menti più mostruosi cui si dirigono le più segrete voglie : nel normale questi 
« complessi » dell'infanzia evolvono verso la corretta sessualità, in altri per- 
mangono nell'età adulta, ma dalla « censura », vale a dire dalla legge morale 
jatta legge intima della coscienza individuale, dalla luce della coscienza ven- 
gono « rimossi » ed affondati nella penombra di un'ipotetica subcoscienza, en- 
rità inafferrabile ed indefinibile. Queste larve informi (e qui non si può fare a 
meno di sottolineare ironicamente l'evidente analogia con gli spiriti maligni 
di ogni religione ) vegetano e pullulano in questo strato sotterraneo fino a che 
la loro pressione non divenga tale da costringerle ad affiorare in superficie al 
lume della conoscenza : ma urtando allora il solito ostacolo della legge morale, 
si scaricano, per così dire, per vie traverse dando luogo alla convulsione isterica. 

Nello stato di sonno poi, essendo la censura men vigile, ecco che i mostri 
si affacciano in forma di sogni oscuri e torbidi, talvolta apertamente signifi- 
cativi, tal’altra velati di simboli più o meno ermetici. Nel groviglio dei sogni 
l'ermeneutica freudiana, attraverso un esasperato simbolismo non lontano 
dalla cabala popolare, scopre tesori di ineffabili voglie represse e vi diagno-tica 
la più intima personalità del soggetto. 

Un'analisi critica della teoria ci porterebbe troppo lontano: basti, a di- 
mostrare l'assurdità della concezione nella sua struttura generale, in cui pur 
tuttavia trovano posto osservazioni particolari acute ed esatte, il considerare 
alcuni punti: data la legittimità fisiologica, secondo il Freud, dei perverti- 
menti dell'istinto sessuale nei primordi della vita individuale (anche il feto 
avrebbe delle tendenze incestuose verso la madre) ed una certa aleatorietà del 
suo avviarsi a tempo debito sul retto cammino, il pervertimento sessuale, al- 
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meno in potenza, dovrebbe essere assai frequente, e una cospicua parte del- 
l'umanità dovrebbe dividersi in due categorie: da un lato la schiera dei per- 
vertiti che hanno dato libero corso ai loro istinti, dall’ altro la schiera degli 
iterici che questi istinti hanno affondato nel subcosciente, divenendo poi vit- 
time della nevrosi. Non dovrebbero poi esistere gli isterici con pervertimenti 
sessuali, essendo i due stati antitetici; e noi sappiamo invece che esistono in 
buon numero. 

Il « complesso » poi, che spesso ha origine, secondo il Freud, da un 
rrauma psichico infantile di natura sessuale, e che ha valore scatenante del- 
l'accesso convulsivo, dovrebbe essere sepolto nel subcosciente perchè eserciti 
la sua funzione : ma infiniti isterici ricordano perfettamente la scena emozio- 
nante e traumatizzante che è all'origine della prima convulsione (spesso a 
contenuto nient'affatto sessuale) e proprio il ricordo di essa, quindi un atto 
cosciente, è capace di determinarne delle altre. Infine, quando, per via delle 
circostanze, il ricordo traumatizzante si perde, ecco il malato riacquistare la 
calma e scomparire le manifestazioni isteriche. 

Queste poche, insuperabili contraddizioni non sono che la rappresentanza 
delle molte che minano il fragile edificio, costruzione semplicistica ed arbi- 
traria, cui meglio si conviene la definizione di sudicio romanzo, che ne ha 
dato un illustre psichiatra italiano, che non la dignità di corpo di dottrina. 

Veniamo dunque sul solido terreno della psichiatria. 

Le manifestazioni isteriche, ed in primo luogo l’accesso convulsivo, pre- 
suppongono una mentalità isterica. Nel corso del tempo le diverse opinioni 
circa i caratteri propri: a tale mentalità patologica sono venute componendosi 
ed armonizzandosi, cosicchè oggi possiamo disegnare il quadro psicologico 
in queste linee: l’ isterico è anzitutto un individuo fornito di un’ esuberante 
emotività, mal contenuta dalla critica e dai processi ideativi superiori; gli 
istinti, che soggettivamente sono in primo luogo emozioni primordiali e brute 
che spingono a determinate azioni ed altre ne inibiscono, pesano oltre il 
dovuto sulla condotta dell’isterico che è trascinato dalla loro prepotenza a 
soggiacervi : qualcuno ha parlato di questo fenomeno come di un ritorno alle 
condizioni animalesche ancestrali, sorpassate nel corso dell'evoluzione della 
specie. L'isterico è poi un individuo suggestionabile in grado estremo, ap- 
punto a causa della sua estrema emotività: una qualsiasi idea, una qualsiasi 
rappresentazione pressochè indifferente ad un normale, può assumere per lui 
un valore emotivo grandissimo, una carica affettiva smisurata sia nel senso 
del piacere, sta nel senso del dolore. Ed ecco che la rappresentazione della 
cosa intensamente desiderata, più spesso intensamente temuta, acquista una 
tal forza dominante da rendere la cosa stessa vera nel mondo soggettivo del 
paziente, ed ecco quindi lo sdoppiamento della personalità, la formazione di 
complessi psichici dissociati, gli stati crepuscolari o deliranti, la comparsa di 
paralisi, di paresi, di movimenti coatti. Questi ultimi fenomeni d'indole ap- 
parentemente neurologica rivelano poi ancora un altro carattere della costitu- 
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zione isterica : la facile permeabilità delle vie nervose periferiche alle rappre- 
sentazioni mentali patologiche indotte dalla suggestione, che è quasi sempre 
un’autosuggestione, per cui la rappresentazione si trasforma in fatto obbiettivo 

Si comprende come questi tre elementi, l'intensa emotività, la suggesti- 
bilità, che è in ultima analisi un’autosuggestione anche quando apparentemente 
di origine esterna come nell'ipnosi, e la capacità, infine, di realizzare rappre- 
sentazioni sia nel mondo interiore che esteriore, possano dar luogo, variamente 
combinati, ad una ricchissima sintomatologia. D'altra parte, è facilmente rico- 
noscibile che le particolarità psichiche in parola sono attributi squisitamente 
femminili, direi della normale femminilità, per cui non fa meraviglia che l’af- 
fezione sta di gran lunga prevalente in questo sesso. 

Non voglio certo passare in rivista tutte le manifestazioni isteriche: vi 
impiegherei qualche ora. Giungo diritto quindi all'accesso convulsivo isterico 
che ci interessa ai fini pratici. 

Quali elementi della mentalità isterica si possono invocare nel determi- 
nismo dell'accesso ? 

In primo luogo, certo, l'emotività patologica. Occorre ricordare, ai fini 
diagnostici, che esiste molto spesso un'emozione violenta alla radice dell’ac- 
cesso isterico, almeno del primo in ordine di tempo. Oppure, se il trauma 
psichico non è individuabile, si potrà mettere in evidenza, con un paziente 
interrogatorio, l’azione insistente e sgretolante di un fattore emotivo meno cla- 
moroso, ma continuo, che mantiene il soggetto in uno stato di tensione ango- 
sciosa, spesso sproporzionata all'entità dei fattori in causa ed artificialmente 
accresciuta da una certa compiacenza non ben cosciente dell'individuo ad 
abbandonarsi a stati d'animo ricchi di clementi drammatici. Comunque, il 
paziente, in preda all'emozione, sia essa improvvisa o protratta, entra ad un 
certo momento in un parossismo di agitazione e di interna tensione che preme 
fino a sfociare nel clamoroso accesso convulsivo. Ecco qui una prima e fonda- 
mentale differenza dall'accesso epilettico, cui sono estranei, nella massima parte 
dei casi, elementi d'ordine psicologico che non abbiano un valore puramente 
fortuito ed occasionale. 

Ma il fattore autosuggestione giuoca pure, la sua parte nel determinare 
l'accesso e precisamente quando l'ammalato, conscio della propria capacità di 
reagire alle emozioni con l'accesso, lo attende con spavento al prossimo, sia 
pur minimo, avvenimento spiacevole. Quest'ultimo, spesso irriconoscibile al- 
l'osservatore, è allora nulla di più che un pretesto che l'ammalato stesso offre 
alla propria tensione emotiva. 

Se poi il paziente, come così spesso accade in Ospedale Militare, assiste 
ad accessi convulsivi di altri, il contagio suggestivo è di un’evidenza che non 
ha bisogno di illustrazioni. 

Infine, il terzo elemento, la capacità di realizzare le proprie rappresen- 
tazioni ad intensa carica emotiva, è implicito nel meccanismo descritto. 
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L’ammalato dunque cade in convulsioni per un avvenimento emozio- 
nante nell’attualità o nel ricordo, o per imitazione di sè stesso o di altri ma, 
a differenza dell’ epilettico, non cade di schianto e non si ferisce mat. Si 
potranno osservare epilettici orrendamente scottati o feriti, o largamente con- 
tusi, ma non si vedrà mai un isterico in tali condizioni. Ne dà ragione il fatto 
che l’isterico non perde mai completamente la coscienza, ma bada a cadere in 
modo da non farsi male. Invano si cercherebbe poi nella convulsione isterica 
la fase tonica e la fase clonica proprie dell’epilessia. L'isterico assume gli atteg- 
giamenti più varii già dall'inizio, che rispondono fino ad un certo punto al 
particolare stato emotivo che determina l'accesso: è rigido im estensione come 
marmo, ma non presenta l'intensa cianosi della fase tonica, o addirittura è in 
opistotono fino a raggiungere il celeberrimo arco di cerchio di Charcot, oppure 
fin dall’inizio si dibatte : e qui interviene un elemento di giudizio importan- 
tissimo: il dibattersi dell'ammalato consta di una serie di atti che hanno tutto 
l'aspetto di atti intenzionali ed in un certo senso lo sono, in quanto lo stimolo 
nervoso segue a un dipresso le stesse vie seguite normalmente dall’ azione 
volontaria, con la sola differenza che tale stimolo non è propriamente un atto 
di volizione che si elabora attraverso processi coscienti, ma la risultante del con- 
vergere sui centri motori di stimoli che, procedendo per più corti circuiti, 
scavalcano in gran parte, sfiorandola appena, l'attività della coscienza, e restano 
privi dell'impronta di valutazione superiore ch'essa normalmente vi imprime. 

Quando si osserva che il paziente, dibattendosi, digrigna i denti, si torce, 
si afferra il capo fra le mani con atto di disperazione, piange o grida 0 pro- 
nuncia parole e frasi a contenuto drammatico, invoca, si batte con i pugni, 
cerca di mordere sè stesso o gli altri, si può asserire con tutta sicurezza che 
non si tratta di una convulsione epilettica. La convulsione epilettica è qualcosa 
di brutale, di cieco, di exirapsichico, è, in altre parole, un fenomeno neuro- 
logico, la convulsione isterica è un fenomeno in un certo senso preordinato, 
ricco di drammaticità soggettiva, uno scatenamento bensì patologico, ma di 
meccanismi normali, gli stessi che servono ad esprimere le normali passioni, 
è, in altre parole, un fenomeno psichico. 

Questo è il vero nucleo di fenomeni sul quale deve poggiare la diagnosi 
ed è in questo giudizio che l’intuito clinico dell'osservatore si deve palesare 
in tutta la sua capacità di penetrazione. 

Altri particolari non possono fornire che elementi di soccorso, ai quali 
tuttavia, come è ovvio, sarebbe imprudente rinunciare. Diremo ancora, dunque, 
delli non completa incoscienza dell’isterico e quindi della non completa ane- 
stesia, della mancanza nell’isterico dell'intensa cianosi, della sospensione del 
respiro propria della fase tonica dell’epilettico, della mancanza del respiro ster- 
toroso proprio della fase clonica. L'isterico non perde l'urina nè lo sperma, 
non è privo dei reflessi pupillari e dei reflessi proprii dei muscoli, non presenta 
il segno di Babinski, non si morde la lingua. Infine è di notevole importanza 
la durata dell'accesso: un episodio convul:ivo che si protragga oltre i cingue 
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minuti primi non è sicuramente un episodio di epilessia, salvo il caso raro e 
gravissimo dello « status epilepticus » che allora non dà luogo a dubbi. Sol- 
tanto l'isterico, quasi esaltandosi del proprio incidente drammatico, si divin- 
cola talvolta per delle ore, e soltanto l'isterico esce bruscamente dallo stato con- 
vulsivo quando si eserciti su di lui un'energica stimolazione mediante un 
ceffone od un getto di acqua fredda. 

Mi si domanderà ora come si può distinguere, date le premesse, un iste- 
rico da un simulatore dell'accesso. Risponderò umilmente che non si può distin- 
guere con criterii di certezza: chi voglia simulare un accesso e possegga le 
attitudini istrioniche all'uopo non riuscirà mai a simulare un accesso epilettico, 
ma può riuscire perfettamente a simulare un accesso isterico (non per nulla 
l’isterismo è stato definito un'involontaria simulazione). Ma questa confes- 
sione è meno umiliante di quanto non sembri: fuori dell'accesso, infatti, una 
analisi psicologica anche sommaria rivela da un lato la mentalità puerile. 
ingenuamente mentitrice, magari, ma elementare, istintiva ed influenzabile 
dell'isterico vero, dall'altro lo scaltro cinismo ed il pieno dominio di sè del 
simulatore. Va bene così se poi questo è così acuto ed imperturbabile da si- 
mulare anche la struttura psichica dell'isterico, non ci resta che rendere onore 
alla sua cultura ed alla sua capacità a dominare gli eventi. 

Prima di concludere il mio dire, vorrei formulare ancora un'affermazione 
che scaturisce da tutto quanto precede e può rappresentare il succo di tutto il 
discorso: dev'essere energicamente respinto il concetto di isteroepilessia. Tale 
denominazione, com'è ovvio, non significa nulla ed il suo impiego non attesta 
che dell’insufficienza dell'osservatore. E' vero che, nonostante il detto, è tal- 
volta difficile la diagnosi differenziale anche per il clinico di provata espe- 
rienza, ma la difficoltà non giustifica il ricorso a mezzi di fortuna. E° compito 
dell'uomo di scienza il distinguere e non il confondere : : 10 spero che taluno 
dei concetti differenziali oggi enunciati possa costituire un modesto ma non 
inutile contributo ad una migliore conoscenza dell’ argomento ed alla solu- 
zione di numerosi problemi pratici. 


Avroriassunto. — L’O. mette in rilievo l’importanza medico-legale del differen- 
ziare l'accesso convulsivo epilettico da quello isterico, illustra per sommi capi il carattere 
sindromico dell’epilessia, negando la legittimità della distinzione fra epilessia essenziale 
c sintomatica, affermando la natura organica ed acquisita della sindrome cpilettica. Del- 
l’isterismo rileva, in opposizione con la sindrome epilettica, il carattere di malattia, di 
anomalia congenita e degenerativa che si compendia in una caratteristica mentalità iste- 
rica, fondamento di tutta la sintomatologia. Affermata la natura strettamente psichica 
dell'affezione, individua i caratteri fondamentali dell’anomalia, illustra la sintomatologia 
dell'accesso differenziandola da quella epilettica. Conclude col negare il concetto di 
istero-epilessia. 
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DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DELLA SARDEGNA 


LO JODOMERCURATO DI MANGANESE 
ED ESTRATTO DI MILZA (M 3) NELLA PROFILASSI 
E TERAPIA ANTIMALARICA 


Ricerche sui militari del Corpo d’Armata della Sardegna. 


Dott. Roberto Landriani, colonnello medico, direttore. 


Durante la stagione epidemica malarica del 1937 ho eseguito per dispo- 
sizione della Direzione Generale di Sanità militare un esperimento di pro- 
filassi e cura con l’antimalarico M 3, a base di iodomercurato di manganese 
e di estratto di milza, nei militari sotto le armi e nelle reclute muove arri- 
vate di alcuni reparti di truppa e precisamente del battaglione Genio dislo- 
cato a Calamosca; del 16° Reggimento Artiglieria e 13° Autocentro, acca- 
sermati a S. Bartolomeo; 46° Reggimento Fanteria a Buoncammino, e gruppo 
di Artiglieria contraerei di Is Mirrionis, e depositi dislocati in zone partico- 
larmente malariche di Cuccuru Angius e di Siliqua. 

Sui risultati ottenuti in queste prove, che confermano e in parte mi- 
gliorano i dati già da me riferiti in un lavoro precedente sulle esperienze 
compiute al Penitenziario di Castiadas, intendo riferire brevemente nella 
presente nota. Dalla quale escludo a bella posta qualsiasi riferimento storico 
o dottrinale per limitarmi all'esposizione puramente statistica dei dati rac- 
colti, che rivestono particolare importanza perchè frutto di esperienze con- 
dotte in condizioni di disciplina e di vigilanza, quali si possono ottenere esclu- 
sivamente nell'ambiente militare. Fattore questo di primaria importanza e 
che in genere fa quasi sempre difetto nelle prove istituite su gruppi di popo- 
lazione civile, operai, ecc., soggetti a facili spostamenti di regione e ben dif- 
ficilmente sottoposti ad una vigilanza severa e continuativa, sia nei riguardi 
della somministrazione del farmaco sia nei riguardi delle manifestazioni di 
malattia. 

Le esperienze sulle quali riferisco hanno avuto inizio verso la seconda 
metà di aprile, e alla prima metà di maggio 1937 la somministrazione del- 
l'antimalarico M 3 alla truppa era stata ultimata regolarmente. Sembra in- 
vece, a quanto affermano le istruzioni dell'Istituto preparatore, che il periodo 
più propizio della somministrazione, per il conseguimento di' uno stato di 
refrattarietà già efficace all’inizio della stagione epidemica, sia, nelle nostre 
regioni, il mese di marzo e prima metà di aprile. 
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Il trattamento, tanto per la profilassi, quanto per la cura, è stato ese- 
guito con la somministrazione del farmaco al mattino a digiuno, a giorni 
alterni, con dosi scalari da una ad otto compresse pro die, nello spazio di 
un mese. 

La somministrazione è stata fatta in una sola volta al mattino nono- 
stante le istruzioni dell’Istituto preparatore che consiglia di suddividere la 
somministrazione delle dosi più alte in due volte tra mattino e sera; ciò al 
fine di semplificare la necessaria vigilanza. 

Non sono state sottoposte al trattamento le reclute giunte a stagione 
malarica iniziata (seconda metà di maggio), che avrebbero dovuto essere 
prima vaccinate, sia contro il vaiolo sia contro le infezioni tifiche, e per le 
quali quindi la profilassi antimalarica avrebbe dovuto essere iniziata duranie 
i campi d'arma, in pieno periodo malarico, nelle zone infestate dalle zan- 
zare. In tali condizioni è assolutamente sconsigliato dall'Istituto produttore 
l’uso dell’antimalarico M 3, il quale sembra agire non durante la sommini- 
strazione, come avviene per il chinino, ma soltanto a distanza di oltre un 
mese a due dalla fine della cura e pertanto non può servire come profilassi 
immediata in pieno periodo epidemico e in zona malarica. 

Inizialmente sono stati sottoposti alla somministrazione del preparato 
per la profilassi o per la cura 1050 militari. Però circa 300 di questi soggetti 
non sono compresi nei dati statistici che mi accingo ad esporre perchè per- 
duti di forza per cause varie, sia durante la somministrazione del farmaco 
sia a trattamento ultimato (licenze, congedi, trasferimenti). 

Le prime osservazioni riguardano la tollerabilità del medicamento, che 
è stata perfetta sia in individui indenni sia in malarici cronici, sino alla som: 
ministrazione delle dosi più alte (6 compresse, quindi fino al 20° giorno 
di cura circa). A questo punto ho dovuto riscontrare in una percentuale limi- 
tata di casi l’insorgenza di qualche fenomeno di intolleranza (eccezional- 
mente cefalea, in un modico numero di soggetti nausea senza vomito e do- 
lori addominali); in tali soggetti si è ricorso alla suddivisione della dose quo- 
tidiana fra mattina e sera, come è raccomandato dall’Istituto preparatore e 
in tal maniera la tolleranza è ritornata completa. 

A cura ultimata si è manifestato qualche rarissimo caso di stomatite, 
in soggetti dalla dentatura fortemente cariata o completamente negligenti in 
tema di pulizia orale, disturbo rapidamente scomparso con le consuete cure 
igieniche della bocca. 

Riassumendo, la somministrazione dell’antimalarico M 3 non ha dato 
alcun caso di assoluta intolleranza con sintomi o danni ai vari organi tali 
da rendere controindicata la continuazione della cura. I disturbi accusati da 
una percentuale piccola di soggetti sono stati di natura banale e di carattere 
così lieve da non costituire alcuna controindicazione al medicamento. Oltre 
a ciò, sono apparsi completamente evitabili con la somministrazione del 
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farmaco in due volte tra mattina e sera, secondo le indicazioni precisate dal- 
l’Istituto produttore. 

Tutti i militari sottoposti al trattamento profilattico o curativo sono stati 
oggetto delle seguenti ricerche collaterali per la raccolta di utili dati com- 
plementari. 


NEI MILITARI INDENNI: 


1° - Esame dell’urina all’inizio e alla fine della profilassi. 

2° - Volume della milza prima e dopo la profilassi. 

3° - Volume del fegato prima e dopo la profilassi. 

4° - Percentuale emoglobinica all’inizio, alla metà e alla fine della pro- 
filassi. 

5° - Peso corporeo all’inizio e alla fine della profilassi. 

L'esame dell’urima all’inizio della. profilassi è stato negativo per compo- 
nenti patologici in tutti i militari. Praticato alla fine della profilassi si sono 
riscontrate in tre casi traccie di albumina, non dosabili con l’Esbach. 

Il volume della milza ‘e del fegato, nei limiti normali all’inizio della 
profilassi, non ha dato segno di sofferenza espressa attraverso un aumento 
di volume od altre manifestazioni, al controllo eseguito alla fine della pro- 
filassi. 

La percentuale emoglobinica, eseguita all’inizio della profilassi con lo 
emoglobimetro dell’Hellighe ha fornito valori nella quasi totalità normali 
(Hb. 100/100) e in alcuni casi notevolmente superiori alla media, poichè i 
militari profilassati erano individui fisicamente scelti e in ottime condizioni 
di salute. 

Tale ricerca eseguita nuovamente alla metà della profilassi non ha for- 
nito dati probativi per concludere su un aumento o una diminuzione della 
Hb.; in complesso il tenore Hb. rimase invariato. | 

I valori Hb. controllati a fine profilassi hanno dato i seguenti risultati : 


hanno sonseguito un aumento 178 
su 603 profilassati ‘ sono rimasti stazionari 342 
hanno segnato una diminuzione 83 


Gli aumenti del tasso emoglobinico sono stati lievi come pure furono 
lievi le diminuzioni. 

Bisogna tener presente che nei mesi di marzo, aprile, maggio, si sono 
verificati fra la truppa numerosi casi di febbre reumatica che ha determinato 
tra i colpiti, oltre alla normale astenia ed anoressia propria della malattia, 
anche un lieve stato di anemia. 

Il peso corporeo è stato controllato all’inizio e alla fine della profilassi 
c i risultati avuti sono stati i seguenti : 
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hanno conseguito un aumento 218 
su 603 profilassati ‘sono rimasti stazionari 268 
| hanno segnato una diminuzione 117 


E’ interessante notare come la quasi totalità dei militari dei reggi- 
menti di fanteria e di artiglieria df: abbiano segnalato una diminuzione di 
peso corporeo, mentre quelli del 13° autocentro e del Battaglione Genio 
hanno segnato un aumento quasi generale del peso stesso. Conviene tener 
presente che la somministrazione dell’M 3 coincise col periodo più intenso e 
faticoso di istruzione, che per i militari di fanteria e di artiglieria df. è cer- 
tamente il più gravoso. 


NEI MALARICI CRONICI (N, 106): 


- Esame dell'urina prima e dopo la cura. 
Indice splenico prima e dopo la cura. 
Indice epatico prima e dopo la cura. 
Indice emoglobinico prima e dopo la cura. 

5° - Conteggio dei globuli rossi prima e dopo la cura. 

6° - Peso corporeo prima e dopo la cura. 

L'esame delle urine non ha rivelato nessun componente patologico sia 
all’inizio che alla fine della cura. 

L’indice splenico all’inizio della cura risultava aumentato in 62 casi 
e in 44 normale. Alla fine della cura risultava in 57 ancora aumentato ed 
in 49 normale. 

L'indice epatico all’inizio della cura risultava aumentato in 56 casi 
e normale in 50. Alla fine della cura risultava ancora aumentato in 32 casì 
e normale in 74. 

L'indice emoglobinico stabilito all’inizio della cura ha dato in 78 casi 
valori normali ed in 28 valori al di sotto del tasso normale. Alla fine della 
cura risultarono 76 casi con valori aumentati, 17 normali e 13 ancora al 
di sotto del normale. 

Il conteggio dei globuli rossi prima della cura ha fornito valori dai 
4.500.000 in più in 82 casi e valori dai 4.500.000 in meno in 24 casi. 

Il controllo effettuato a fine cura ha dato i seguenti risultati: 


I LD] 
3 
4 


LU 


Valori al di sopra di 4.500.000 87 
Valori al di sotto di 4.500.000 19 


Il controllo del peso corporeo alla fine della cura ha dimostrato che 
in .45 casi esso aveva presentato un aumento, in 58 era rimasto stazionario 
ed in 3 era diminuito. 


Le truppe si sono recate al campo nella seconda decade di luglio e 
sono rientrate nella terza decade di agosto. 
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Durante tale periodo si è provveduto al prelevamento sistematico di 
strisci di sangue in tutti i militari colpiti da febbri di qualunque causa, per 
accertamento microscopico delle diagnosi di malaria o sofferta malaria, ed 
all'invio immediato al gabinetto analisi della Direzione di Sanità, a mezzo 
della Milizia Ferroviaria. 

Il campo d'armi e le esercitazioni divisionali si sono svolte in vare 
località dell'interno della Sardegna più o meno infestate dalla malaria, e 
durante tale perodo pochissime e brevi sono state le precipitazioni atmo- 
sferiche. 

A stagione malarica virtualmente chiusa sono stati ancora controllati 
i militari sottoposti alla profilassi ed alla cura e verificati lo stato si sangui- 
ficazione, il peso corporeo, l'indice splenico ed epatico di essi. 

La determinazione dell'indice emoglobinico ha dato: 


| superano i valori iniziali n. 171 
fra i profilassati (n. 584) » segnano una regressione » 97 


sono stazionari » 316 

| sperano i valori iniziali n. 49 

fra i cronici (n. 105) segnano una regressione » 42 
Î sono stazionari » 14 


Le variazioni del tasso emoglobinico, sia in aumento che in dimi- 
nuzione, raggiungono cifre nella quasi totalità minime; in alcuni cronici, 
però, si è potuto rilevare un aumento anche cospicuo. 

Poichè la profilassi ed anche la cura sono state eseguite su individui 
scelti fisicamente e nel pieno vigore delle forze, o superiori al normale, si 
deve certamente riferire a ciò il fatto che solo gli anemici hanno dato segno 
di ripresa ematica. 

Il controllo attuale del peso corporeo fa rilevare: 


in 225 il peso è aumentato rispetto al 
valore iniziale; 
fra i profilassati (n. 584) < in 88 il peso è diminuito rispetto al va- 
lore iniziale; 
in 271 il peso è stazionario. 


lore iniziale; 

i ‘'oaoind 

in 42 il peso è diminuito rispetto al va- 
lore iniziale 

\ in 27 il peso è stazionario. 


[° 36 il peso è aumentato rispetto al va- 


fra i cronici (n. 105) | 


Anche per il peso corporeo è utile rilevare che gli aumenti e le dimi- 
nuizioni sono di piccola entità; in soggetti fisicamente robusti, che vivono 
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un periodo di vita attiva igienica sotto tutti i rapporti, anche il peso non 


poteva che permanere pressochè normale. 
L'indice splenico controllato attualmente fa rilevare: 


| in 45 l'indice è diminuito rispetto al va- 
fra i cronici (n. 105) lore iniziale; 

Î in 60 è rimasto stazionario. 
e quello epatico: 
(in 9 l’indice è diminuito rispetto al va- 
fra i cronici (n. 105) lore iniziale; 

Î in 96 l’indice è stazionario. 


In nessun caso si è constatato aumento dell’indice splenico ed epatico. 
Non è stato praticato un ulteriore conteggio sistematico delle emazie. 


Da quelli eseguiti, si è notato aumento degli eritrociti sui valori iniziali. 


RISULTATI DELLA PROFILASSI : 


I casi di malaria verificatisi tra le truppe sottoposte a trattamento pro- 
filattico portato a termine e diagnosticati clinicamente e microscopicamente, 


sono stati alla chiusura della stagione malarica i seguenti: 


N. profilassi Primitive 
Batt.ne genio della Sardegna . . . . . 66 3 
IR°--.-Autoeelittà x, 2a —. € & la 254 I 
Rd nn a 13I 2 
46° Reggimento fanteria va 102 n.n. 
(oruppo: Aff Conti > » + +03 ss n.n. 
Totale.>: + 4 554 6 


Si sono dunque avute n. 6 primitive su 584 indenni, pari all’1,021 


RISULTATI DELLA CURA: 


tti 
o 
Vo 


Nei malarici cronici sottoposti alla cura con |'M 3 si sono osservati 


i seguenti casi di malaria: 


N. cronici Recidive 

Batt.ne genio della Sardegna . . . . 4 n.n. 
3 AMOCEOHO è di a e Sa O n.n. 
Wi dor. db > a a Lod è I 
46° Reggimento fanteria . . . . 18 I 
Totale 105. al * 


Si sono dunque avute due recidive su 105 malarici 


cronici, pari 
11,95 %. 


al- 
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Al personale addetto ai magazzini di Cuccuru Angius e di Siliqua 
località eminentemente malariche, venne pure somministrato il prepa- 
rato M 3. 

Nei 4I soggetti trattati non si ebbe a verificare alcun caso di primi- 
tiva; solamente in tre anziani malarici cronici si osservarono degli accessi 
febbrili, che però, essendo comparsi entro i due mesi dalla fine della cura, 
rientrano probabilmente nelle reazioni febbrili immunizzanti segnalate dalla 
letteratura. 

Per valutare appieno l’efficacia del trattamento preventivo con |'M 3 
manca un dato importante, cioè il confronto con un gruppo di militari te- 
nuti nelle stesse condizioni e assoggettati alla profilassi chininica. 

Non è stato possibile nella stagione trascorsa attuare questo confronto 
poichè il seguire un numero così cospicuo di soggetti con esami clinici, ema- 
tologici, delle urine, ecc. ha richiesto un dispendio di tempo e un impiego 
di personale tale da rendere difficile estendere gli stessi controlli ad un 
gruppo di chininizzati. 

Però un dato molto più probativo perchè si riferisce alla stessa cam- 
pagna antimalarica è fornito dagli esperimenti compiuti nella stessa sta- 
gione epidemica 1937 all'Aeroporto di Elmas dal Capitano Medico dr. 
Putzolu. 

Dalla cortesia del chiarissimo Capo ufficio Centrale di Sanità del 
Ministero dell'Aeronautica colonnello medico Monaco ho potuto avere in 
visione la relazione riguardante gli esperimenti compiuti all'Aeroporto di 
Elmas comparativamente con l’antimalarico M 3 e col chinino. 

Approfitto volentieri dell’autorizzazione che mi è concessa di valermi 
per questo lavoro dei suddetti dati, per citarli a conferma e controllo di 
quelli già esposti relativi alle nostre ricerche. 

Come è noto, l'Aeroporto di Elmas, nonostante le imponenti opere di 
bonifica realizzate nel suo « hinterland » nonostante la perfetta difesa mec- 
canica degli edifici, la lotta antilarvale e la profilassi individuale chininica, 
offre una morbilità per malaria relativamente alta. 

Nell'estate del 1936 la proporzione dei colpiti da mataria all'Aeroporto 
di Elmas e fra il personale della Caserma S. Avendrace ha raggiunto ja 
cifra de 6%. Orbene, nella stagione epidemica 1937, con l’autorizzazione 
dell’ufficio Centrale di Sanità del Ministero dell'Aeronautica, in tale zona 
è stato istituito un esperimento profilattico con I'M 3 esteso a 516 soldati e 
parallelamente è stato seguito un gruppo 368 individui sottoposti alla pro- 
filassi chininica secondo le norme consuete. I due gruppi sono stati scelti in 
condizioni, per quanto possibile, identiche, fra gli uomini che per la na- 
tura dei servizi, ad esempio quello di guardia, erano notevolmente più esposti 
all'infezione. 

Per quanto riguarda la tollerabilità del medicamento, le osservazioni 
quivi compiute confermano pienamente i rilievi esposti più sopra, vale a 
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dire si è osservato al termine della cura una limitatissima percentuale di 
soggetti con una blanda sintomatologia di malessere, cefalea, nausea e do- 
lori colici, scomparsi senza dover interrompere la cura, e in 5 casi una 
stomatite nella settimana successiva al termine della cura in soggetti con 
carie dentaria diffusa. 

Ugualmente concordanti coi nostri sono i dati relativi all’effetto sulle 
condizioni generali e di sanguificazione, sebbene, per le circostanze in cui 
le osservazioni sono state compiute, si siano dovute limitare le ricerche ai 
lato epidemiologico e clinico senza regolari esami del sangue. 

Ma a noi interessano qui specialmente i dati epidemiologici compara 
tivi relativi ai soggetti profilassati con ]'M 3 e rispettivamente col chinino. 
Orbene, su 516 casi di militari indenni profilassati con I'M 3 si sono avuti 
7 casi di primitive, pari all’1,3%; su 368 soggetti nelle stesse condizioni di 
vita € di ambiente profilassati col chinino, si sono avuti 12 casi di primitive 
pari al 3,5 %. Tale distacco tra gli effetti delle due cure è realmente notevole, 
ed è da escludere che esso sia dovuto ad una coincidenza, poichè la cifra 
dei colpiti nel gruppo trattato con l’M 3 coincide perfettamente con quella 
ottenuta da noi e riferita più sopra, il che dimostra che l'efficacia profilat- 
tica dell’M 3 si aggira realmente entro questi limiti. Risulta quindi con- 
fermata l’affermazione dell’Istituto produttore che l’effetto profilattico del- 
l’M ; e del chinino può essere valutato nel rapporto da 3 a 1. 

" Aniche all'Aeroporto di Elmas sono state eseguite esperienze curative 
con l'M 3 in 45 soldati, dei quali solo 40 hanno potuto essere considerati 
per la statistica poichè in 5 le osservazioni furono interrotte per trasferi- 
mento. Dei 40 soggetti malarici cronici trattati, 12 presentavano reperto 
parassitario positivo nel febbraio e marzo precedente la cura. 

Tutti poi avevano recidivato nell’autunno nonostante un'intensa cura 
chininica, chinino-arsenicale e per taluni plasmochinica; tutti presentavano 
più o meno accentuate le note cliniche della malaria; lieve anemia e milza 
palpabile o ingrandita alla percussione. 

Sui 40 soggetti così trattati si sono avute nella stagione decorsa sol- 
tanto due recidive* facilmente domate e con buone condizioni generali. Sic- 
chè lu proporzione delle guarigioni in questi malarici cronici, che si possono 
considerare tutti chininoresistenti, ha raggiunto l’altissima percentuale del 
95%; cifra che è ancora superiore a quelle denunciate come medie dell’Ist- 
tuto produttore, e probabilmente è riferibile alla sana costituzione e alla 
giovane età dei soggetti, i quali hanno potuto reagire nel modo più favo- 
revole al trattamento curativo. 

Resta però sempre il fatto che gli stessi soggetti non avevano potuto 
lottare vittoriosamente contro l’infezione con la semplice cura chininica. 

Particolarmente interessanti sono i 12 casi con reperto positivo, dei 
quali nessuno è recidivato, circostanza che conferma l’asserita azione ga- 
meticida, sia in inodo diretto, sia attraverso le modificazioni del terreno 
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organico. Anche in questi malarici è stato notato il benefico effetto sullo stato 
generale, sulla riduzione della splenomegalia. 

Questi dati confermano i rilievi fatti precedentemenute nel campo 
della malaria cronica dal magg. Medico Cito, che ha sperimentato l’M 3 
al convalescenziario di Nisida della R. Aeronautica. 

La relazione del maggiore Cito, che è corredata da esaurienti dati 
sull’indice parassitario, sull’indice splenico ed epatico, sul peso corporeo, 
sull’indice del Pignet, sull’emometria, sulla formula leucocitaria, afferma 
oltre l’ottima tolleranza per l’antimalarico M 3, la sua efficacia terapeutica 
nella malaria cronica. 

L'A. ha saggiato il farmaco nella malaria cronica recente (infezione 
contratta da due mesi), e nella malaria cronica d’antica data in periodo 
di recidive recenti. Egli ha constatato che, mentre nella malaria recente 
l’azione dell’M 3 è quasi nulla, come del resto afferma la Casa produt- 
trice, nella malaria cronica di antica data, anche se in periodo di recidive 
febbrili, esso è invece efficacissimo e per molti aspetti superiore a tutti gli 
altri farmaci antimalarici sicchè, I'M 3 costituisce un medicamento di ele- 
zione per il secondo periodo della malaria cronica. 

Seondo il maggiore medico Cito, l'M 3 oltre tutti gli altri benefici 
effetti terapeutici apporta azione uniforme contro tutti i tipi di malaria, 
spiccatamente contro l’estivo-autunnale, che è la più difficilmente dominata 
da altri farmaci. 


CONCLUSIONI. 


In base ai dati riferiti ritengo di potermi pienamente associare alle 
conclusioni della relazione inviata dal Dirigente il servizio sanitario di El- 
mas all’Ufficio Centrale di Sanità del Ministero dell'Aeronautica affer- 
mando che: 

1° - il medicamento M 3 ha dimostrato un’ efficacia evidentissima 
per la profilassi contro la malaria; su 11oO soggetti sani sottoposti alla pro- 
filassi con l'M 3 si sono avuti 13 casi di primitiva, pari all’1,3%, laddove su 
368 profilassati col chinino si sono avuti 12 casi di primitiva pari al 3,5%; 

2° - il medicamento M 3 è risultato molto attivo nella cura delle 
forme croniche di malaria, poichè su 145 malarici cronici complessiva- 
mente curati con questo farmaco si sono avute solo 4 recidive pari al 2,7%, 
cifra veramente irrisoria, massime se si considera che si è trattato di casi 
în grande maggioranza inutilmente sottoposti alla cura chininica; 

3° - la cura ha esplicato in tutti i casi un'influenza molto benefica 
sullo stato generale, sulla sanguificazione, sul peso e sulle condizioni della 
milza e del fegato; 

4° - la cura è stata in genere ben tollerata, sicchè la completa assenza 
di azioni dannose collaterali sui vari apparati permette di considerare con 
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assoluta tranquillità l’impiego di questo medicamento, il quale, natural- 
mente richiede una somministrazione ben sorvegliata e seguita con scrupolo 
e metodica precisione secondo le norme, possibilmente suddividendo le dosi 
più tra mattina e sera; 

- poichè l'immunità conferita dal trattamento si estende a tutta 
la sugnu malarica, questo trattamento presenta il vantaggio di poter 
essere eseguito in un periodo dell’anno, marzo-aprile, meglio anzi marzo 
nel quale in genere tutti i militari sono nelle loro sedi e possono contempo- 
raneamente attendere senza limitazione alcuna al normale servizio. 


Queste le conclusioni a cui è lecito giungere con assoluta obbiettività in 
base agli esperimenti compiuti. Se poi si considerano da un lato i fattori 
negativi che si accompagnano all’uso del chinino, quali l’alto costo e la 
provenienza estera del farmaco, la necessaria continuazione della cura per 
tutta la stagione epidemica, le difficoltà legate alla necessità di seguire la 
pratica profilattica con precisa esattezza e regolarità specie durante i campi, 
le manovre, in zone molto malariche, con reparti sparsi, i disturbi senso- 
riali che ad esempio in una categoria di specializzati dell'arma aeronautica 
riescono particolarmente fastidiosi, e dall'altro la praticità, l’innocuità e 
l'efficacia, non solo pari, ma superiore dell’antimalarico M 3, il quale ha 
anche il vantaggio di essere un medicamento prettamente nazionale sembra 
assolutamente giustificata l’affermazione che quest’ultimo farmaco merita 
di essere oggi preso in considerazione fra i mezzi da preferire per la profi- 
lassi della malaria e per la cura delle forme croniche nelle truppe. 


Riassunto. — L'A. espone altri notevoli risultati conseguiti nel 1937 col nuova 
preparato antimalarico M 3 come profilattico e curativo su circa 700 militari di reparti 
della Sardegna, con determinazione del Ministero della Guerra. 

Riporta i dati delle esperienze condotte dal capitano medico Putzolu su circa 500 
avieri dell'Aeroporto di Elmas paragonati ai risultati ottenuti su circa 400 avieri trattati 
col chinino, con determinazione del Ministero dell'Aeronautica. 

I dati delle risultanze pressochè concordano: l'1,3 % poscia con |’ M 3: colpiti 
da malaria; il 3,5 %, i colpiti profilassati col chinino; il 2,7 %, i malarici cronici curati 
con l’M 3, recidivati. 

L'A. riporta inoltre i rilievi fatti, della grande efficacia terapeutica dell’ M 3 nella 
malaria cronica, dal maggiore medico Cito al Convalescenziario di Nisida della R. Aero- 
nautica. 

Viene confermata inoltre l'influenza benefica sullo stato generale dei trattati; la 
riduzione della milza; l'assenza dei disturbi nervosi sensoriali lamentati coi chinino parti- 
colarmente fastidiosi ai piloti; la facile e breve cura; il contributo vistoso autarchico. 


ORGANIZZAZIONE E FUNZIONAMENTO DEL SERVIZIO 
CHIRURGICO PRESSO LE DIVISIONI MOTORIZZATE 


Relazione al IX Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 
(Bucarest, giugno 1937) 


Dott. Carmelo Manganaro, tenente colonnello medico, relatore per l'Italia. 


(Continuazione). 


Frequenza delle ferite rispetto all'agente vulnerante e densità di esse 
nel tempo e nello spazio. 


Un fatto importante si è però verificato. Gli studiosi, precedentemente 
ricordati, nello stabilire la valutazione delle perdite per ferite, si erano basati 
sulla rapidità del tiro eseguito col fucile a ripetizione, sulla cresciuta precisione 
di esso, sulla più lunga gittata e sul maggior potere vulnerante dei proiettili 
incamiciati. Essi pensavano che la tattica del combattimento in ordine sparso 
non avrebbe potuto compensare il maggior volume di fuoco consentito, in 
una determinata unità di tempo, dalle armi portatili individuali, perfezio- 
nate. Il Tosi, nel 1894, aveva scritto: « Il numero delle perdite per ferite, 
nelle guerre future, si eleverà così alto rispetto al tempo, da produrre, come 
regola, in ogni combattimento, un affollamento di traumi ». La guerra russo- 
giapponese aveva confermato coteste previsioni e aveva mantenuto costante 
il rapporto di frequenza dell’agente vulnerante, stabilito, grosso modo, su 
cento feriti in 1/4 per armi di artiglieria e 3/4 per armi portatili. 

La guerra 1914-18, confermando ancora la previsione di un affollamento 
di traumi in breve tempo, specie nel primo giorno della battaglia, ha inver- 
tito invece la formula generale della proporzione delle ferite per proiettili 
di fucile e di armi di artiglieria. 

Avremo occasione di tornare su questo argomento, ma è bene fare subito 
una osservazione: la accresciuta frequenza dei feriti per armi di artiglieria 
fu maggiore in guerra di posizione che in guerra di movimento, nella quale 
si abbassò fino a raggiungere quasi la metà del totale dei feriti. 

Che il fatto si debba esclusivamente attribuire alla tattica è provato 
dalla esperienza anteriore, evidentemente dimenticata prima della grande 
guerra. La sola guerra di posizione combattuta nella seconda metà del secolo 
scorso fu quella di Crimea: sebbene l’armamento degli eserciti, per ciò che 
riguarda artiglieria, fosse stato di gran lunga inferiore a quello raggiunto 
nella guerra 1914-18, e l’impiego dell’artiglieria fosse stato pure più limitato, 
nella campagna di Crimea il 43% dei feriti fu colpito da proietti di artiglieria. 
Gli studiosi avevano pure preveduto, prima del 1914, che un aumento con- 
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siderevole delle perdite per ferite ci sarebbe stato nelle guerre future, non 
solo nel senso assoluto ma anche rispetto ad una ben definita unità di tempo 
e ad una determinata estensione della battaglia. Alcune battaglie della guerra 
franco-prussiana, prese ad esempio, potevano, in realtà, condurre alla ipotesi 
che, perfezionatesi le armi, le perdite relative al tempo e allo spazio sareb- 
bero state, nel futuro, ingenti. 

A Rezonville - Mars la Tour, l'Esercito prussiano aveva perduto, in 
dodici ore, 1.129 uomini in media, per ogni ora. 

Il 16° fanteria (3° di Vestfalia) aveva perduto in due ore 1.361 uomini. 

Questi calcoli possono apparire quasi una sublimazione aritmetica delle 
statistiche; ma così non è, in quanto indicano i bisogni proporzionali del Ser- 
vizio sanitario, al fine di adeguare ad essi i mezzi di sgombero e di ricovero. 

La guerra 1914-18 non ha però confermato coteste ultime previsioni. 

Fra le pubblicazioni ufficiali o quelle edite da studiosi è, a tale uopo. 
la più dimostrativa « Official History of the. War» che per quasi tutte lc 
battaglie ha riportato le perdite dalle ore nove di un giorno alle ore nove 
del giorno successivo. Orbene, Je perdite maggiori, riferite magari soltanto 
alle ore di luce solare, non sono state superiori agli esempi dianzi citati. Se 
poi si mettono in rapporto con la estensione del territorio sul quale si è svolta 
la battaglia e le unità-divisione impiegate sono state sempre minori. 


Previsioni per una guerra futura. 


. Durante la grande guerra la tattica ha subìto mutamenti non solo nella 
condotta generale delle operazioni, ma pure nella maggiore valutazione, 
successivamente data, al fuoco e al movimento. Alla fine della guerra en- 
trambi questi fattori avevano già uguale importanza e si può affermare che 
i progressi dell’armamento e la motorizzazione abbiano avuto origine da 
tale concetto e mirino a tradurlo in pratica quanto più è possibile. 

L’automatismo delle armi di fanteria (mitragliatrici, pistole e fucili 
mitragliatori) consentirà di aumentare in modo assai considerevole il fuoco 
della fanteria, con contemporaneo aumento del suo potere offensivo. Le 
armi blindate (carri armati leggeri e pesanti) potranno spingere l'offesa ar- 
ditamente sul terreno della battaglia, mentre anche l’artiglieria di piccolo 
calibro, affiancata alla fanteria, ne aumenterà ancora la potenza di fuoco. 
Ebbene, malgrado tutte le risorse offerte: dalla preparazione tecnica del 
soldato, dalla scarsa densità della formazione di combattimento e dalla na- 
tura del terreno, ci sarà sempre il momento nel quale egli rimarrà esposto 
alla accresciuta capacità vulnerante delle armi e della massa combattente. 
Ne consegue che dovrà presumersi un aumento dei feriti in senso assoluto 
e relativo nelle battaglie del futuro, un maggiore aftollamento di trauma, 
per usare l’espressione del Tosi. Poichè dovrà prevalere la tattica di movi- 
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mento, la quale anche nella guerra mondiale condusse quasi ad equilibrare 
il rapporto di frequenza dell'agente vulnerante (armi di fanteria e altri 
mezzi di offesa e armi di artiglieria, comprendendo fra queste ultime tutti 
i diversi tipi di bombe): poichè la adozione e lo sviluppo delle armi auto- 
matiche accresce sopratutto la massa del fuoco delle armi della fanteria 
(mitragliatrice, pistola e fucile mitragliatore, carro armato leggero), ci sa- 
rebbe pure da presumere che, nel rapporto di frequenza dell’agente vul- 
nerante, la prevalenza dovrebbe, entro limiti che sarebbe azzardato stabi- 
lire, nuovamente appartenere ai piccoli proiettili di mitragliatrice, fucile, 
ecc. Però anche la fanteria ha mezzi di offesa che producono lesioni del 
tipo di quelle inferte dall'artiglieria: granate a mano o da lanciare con fu- 
cile ce bombe di ogni tipo. 

Vi è, inoltre, un fattore importante da considerare fra i mezzi di offesa 
bellica ed è l'aviazione. Nella guerra mondiale il contributo dell'aviazione 
come mezzo di offesa degli uomini, nello svolgimento della battaglia, è stato 
insignificante. Ma lo sviluppo che oggi ha raggiunto presso tutte le nazioni 
e il parere dei tecnici ci conducono ad affermare che nella eventualità di 
una guerra futura, la capacità vulnerante dell’aviazione, sul campo di bat- 
taglia, non dovrà essere trascurata. La recente guerra italo-etiopica ne ha 
già dato un esempio mirabile. Vero è che è mancata, dalla parte avversaria, 
un'aviazione altrettanto agguerrita ed ardita, la quale avrebbe, senza dub- 
bio, ostacolato le operazioni offensive dell’aviazione italiana. 

Come si sa, l'aviazione può agire sul campo di battaglia col fuoco 
delle mitragliatrici e con il lancio di spezzoni e bombe, che offendono, per 
lo scoppio, come proiettili di artiglieria. Ma l’impiego delle mitragliatrici 
richiede un volo a bassa quota, il quale aumenta la vulnerabilità dell’aereo; 
invece il lancio di bombe può esser fatto da alte quote, le quali, facilitando 
le manovre di volo, diminuiscono la vulnerabilità dell’aereo. Inoltre, le 
bombe hanno, oltre all’azione vulnerante sugli uomini, con le scheggie e 
con i proiettili secondari, proiettati dallo scoppio avvenuto contro ostacoli 
duri, anche un potere distruttivo sulle difese improvvisate, con un raggio 
di azione, che è in rapporto con la potenza della bomba. E’ da presumere 
che sarà perciò più frequente e più esteso cotesto secondo sistema offensivo 
dell'aviazione sul campo di battaglia, e dovrà, in modo considerevole, con- 
tribuire a donare, nel rapporto di frequenza degli agenti vulneranti, ancora 
una prevalenza ai colpiti da scoppio di proietti d'artiglieria. 

Di un altro elemento offensivo, i gas di guerra, noi non dobbiamo 
occuparci, perchè esula dai compiti della organizzazione del servizio chi- 
rurgico. Vi potranno essere feriti e gassati contemporaneamente; però, que- 
sta eventualità crea indubbi ostacoli al servizio di sgombero, ma non può 
modificare i concetti informativi generali della organizzazione del servizio 
chirurgico: prevarrà, caso per caso, la necessità del soccorso chirurgico € 
della assistenza terapeutica del gassato in rapporto con il prevalere imme- 
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diato della gravità della ferita o della gravità delle lesioni prodotte dalla 
natura del gas, essendo ovvio che le lesioni gravi ed estese da aggressivi chi- 
mici costituiscono già una remora a importanti interventi chirurgici. 


La gravità delle ferite sarà in una guerra futura maggiore e sarà pure mag- 
giore il numero proporzionale dei feriti gravi rispetto al totale de 
colpiti ? 


Esame dei dati statistici della guerra 1914-18. 


L'azione vulnerante di un proiettile sul corpo umano non dipende solo 
dalla forza viva. Indipendentemente dal calibro e dalla forma del proiet- 
tile, concorrono in misura diversa la struttura e la resistenza dei vari tessuti 
e, in modo notevole, la superficie regolare del proiettile stesso. 

Il battesimo di proiettile umanitario, dato, in primo tempo, a quello 
dei fucili, ora in uso presso tutti gli Eserciti, era stato presto negato 
dalle esperienze del Demosthen e di Von Coler e successivamente da quelle 
di Imbriaco e Bonomo. Sarebbe ora superfluo esporre cotesti risultati, a 
noi tutti ben noti. Ci limitiamo perciò a ripetere solo le conclusioni: il 
proiettile incamiciato di piccolo calibro del fucile a tiro rapido avrebbe 
aumentato nelle guerre future tanto il numero dei feriti, quanto la gravità 
di esse. Taluno pensava tuttavia che sarebbe stato minore il mumero de: 
feriti sul campo di battaglia e a questa ipotesi era condotto sopratutto dalla 
constatazione di una continua successiva diminuzione degli uccisi, verit- 
catasi nelle guerre dell’ultimo secolo. D'altra parte, questa ipotesi era già 
in antitesi con quella dell'aumento della gravità delle ferite. 

Il rapporto fra morti e feriti sul campo era stato il seguente, nelle mag- 
giori guerre dell’ottocento: 


morti rispetto a feriti 
Wagram, Moscova I 2 
Lipsia e Waterloo I 3 
Crimea I 4,6 

I 4,9 Esercito piemontese 
Campagna d’Italia 1859 I 0,3, è» francese 

I zo » austriaco 
Guerra di Secessione 1861-64 . 1 5,57 


Guerra franco - prussiana 


IN/OGE lp a a be 5,5 
Guerra russo - giapponese 


IOOPO5 ds» x » @ d UK oÉ 5,5 
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E° opportuno però osservare che quando si dice che vi è stato 1 morto 
sui due o tre feriti nelle campagne Napoleoniche non significa che si sia, 
in seguito, accertata la sorte dei teriti, tanto da poter affermare che sui col- 
piti da arma nemica il 33 % o il 25 % rispettivamente morisse e il 67 0 75% 
sopravvivesse. Il significato è ben diverso: il rapporto ufficiale delle batta- 
glie dava un numero di feriti che era due o tre volte maggiore del numero 
dei morti, senza tener conto della evoluzione successiva e dell’esito delle 
ferite, dei feriti morti in prigionia, dei dispersi, una parte dei quali doveva 
essere considerata come uccisi. Ad esempio, l’esercito francese, che nella 
campagna del 1859 aveva avuto la media più bassa di morti sul campo, 
ebbe poi il 15,1% di morti in seguito alle ferite riportate ed è stato questo 
l'indice più alto registrato in tutte le guerre dell’800, escluse quelle napo- 
leoniche. 

Le previsioni fatte dallo Stato Maggiore Italiano, prima della guerra 
1914-18, erano, per i morti rispetto ai feriti, nel rapporto di 1 a 5 (20 a 100). 

Se dovessimo tener conto delle registrazioni che si riferiscono soltanto 
a coloro che furono, alla fine dei combattimenti, denunziati come uccisi, 
potremmo concludere che il rapporto di relatività, previsto fra uccisi e 
feriti, non è stato raggiunto e che pertanto il numero dei morti per ferite 
è diminuito. E se, come è logico, dovessimo pensare che le morti imme- 
diate sono in dipendenza diretta della gravità delle ferite, potremmo con- 
cludere che la gravità di queste è stata, se non minore, nella guerra 1914-18, 
certo non superiore a quella delle ultime guerre precedenti. 

La realtà è ben diversa. 

Il numero dei morti sul campo è stato il seguente per i maggiori 
eserciti del fronte occidentale: 


Esercito francese 177'|» colpiti . . I - 5,8 
Esercito inglese 159 colpiti . . I - 6,2 
Esercito italiano ISt'/s C0IPiIÙ + è « è è debt 
Esercito americano 130,30°/n colpiti . ‘ I - 7,6 
Esercito tedesco 138,6» colpiti. . I- 7,2 


Non vi sono compresi però i prigionieri morti in seguito a ferite e i 
morti, in primo tempo considerati come dispersi, il numero dei quali è stato, 
nella grande guerra, più elevato che nelle altre guerre precedenti. Di essi il 
50% deve esser considerato come morti sul campo. 

I morti negli ospedali, in seguito alle ferite riportate in combattimento, 
hanno avuto medie più rilevanti al principio della guerra. Per brevità consi- 
deriamo l’indice medio generale dell’intera durata della campagna: 


Esercito francese 71°» feriti ospedalizzati 


Esercito inglese: 65° » Di 4 
irez. gen.le 


toi a hi 
Esercito italiano 70/00 » della statistica) 
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Esercito americano 52 "/» feriti ospedalizzati 
Esercito tedesco 52°/o0 » 


Se ora aggiungiamo questi indici a quelli della media degli uccisi, de- 
nunziati immediatamente dopo le battaglie e computiamo anche quei dati, 
dei quali solo alla fine della guerra si potè aver notizia (morti per ferite in 
prigionia, morti, in primo tempo considerati come dispersi), constatiamo che 
il rapporto dei morti per ferite, rispetto ai feriti sopravvissuti è diventato più 
sfavorevole di quanto era stato previsto. 

I dati più attendibili ci sembrano i seguenti: 


Esercito francese morti per ferite 29,5 su 100 feriti sopravvissuti 1 - 3,39 


Esercito inglese » 275 » » ta 3:63 
Esercito italiano » 30,6 » » I - 3,26 
Esercito americano » 19,6 » » I-4 

Esercito tedesco » 25,1 » » I -5,15 


Il quoziente così rilevante per l'Esercito italiano deve essere attribuito 
all’ingente numero di coloro i quali, dati in primo tempo come dispersi, ri- 
sultarono successivamente morti. Questo numero è superiore a quello valu- 
tato per l'Esercito tedesco, che mobilitò il doppio di uomini ed ebbe un nu- 
mero di feriti più di quattro volte superiore a quello dell’Esercito italiano. 

Orbene: se si vuole stabilire un rapporto fra il numero dei morti per 
ferite e la gravità di queste si deve concludere che nell'ultima guerra la gra- 
vità delle ferite è stata superiore alle previsioni e maggiore è pure stato il 
numero proporzionale dei feriti gravi rispetto al totale dei colpiti. Dobbiamo 
difatti considerare che i progressi compiuti nella organizzazione del Servizio 
sanitario degli Eserciti e nel trattamento chirurgico delle ferite hanno molto 
contribuito a non rendere ancora più sfavorevole il rapporto dei morti per 
ferite ai sopravvissuti, essendo ovvio che ne è derivata una diminuzione della 
letalità dei feriti ospedalizzati. 

Ed è proprio al progressivo perfezionarsi del Servizio sanitario e della 
tecnica chirurgica che si deve pure attribuire una mortalità dei feriti ospe- 
dalizzati minore negli ultimi due anni di guerra, in confronto degli anni 
precedenti La importanza dei risultati apparirà più evidente dalla compara- 
zione dei dati statistici (letalità degli ospedalizzati per ferite) riportati per 
la guerra 1914-18 con i seguenti : 


Morti in secondo tempo per ferite 


Campagna di Crimea . . . . 124° (Esercito inglese) 
Campagna del 1859 . . . . . 151,10 (Esercito francese) 
Guerra di secessione (1861-65) . 106%» (Esercito americano) 
Campagna del 1859 . . . . 151,1"/s0 (Esercito francese) 
Guerra franco-prussiana (1870-71). 94"/sn (Esercito prussiano) 


Ma il mirabile contributo dei progressi della tecnica chirurgica sarà me- 
glio apprezzato quando avremo messo in rapporto la diminuita percentuale 
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dei morti in secondo tempo per ferite con la cifra proporzionale di questi ri- 
spetto agli agenti vulneranti. 

Fra gli studiosi precedentemente citati, soltanto Heuyer aveva ritenuto 
possibile un aumento progressivo di perdite (uccisi e feriti) per armi d'’arti- 
glieria nelle battaglie del futuro e l’esperienza della grande guerra gli ha 
dato ragione. 

Giova ripetere che la media non fu costante in tutti gli anni dal 1914 
al 1918 e che è stata generalmente ammessa una diminuzione in rapporto 
con la tattica di movimento rispetto ai massimi raggiunti durante i periodi 
precedenti. 

Toubert ha dato le seguenti medie per l'Esercito francese: 


Feriti per proiettili Feriti per proiettili 

d'artiglieria d'armi di fanteria 
II È Vedi 23% 
IOLF © e. e » è & ‘Siro 33% 
IGO: ;: è dd a © MISS gI% 


Egli così ha commentato questi rilievi statistici : 

« Confrontando fra di loro le azioni e le diverse fasi delle grandi batta- 
glie si constata che da una parte la proporzione delle ferite prodotte dall’arti- 
glieria decresce con la mobilità delle truppe, ma non discende mai al disotto 
della metà circa delle ferite e che dall’altra la proporzione delle ferite prodotte 
dai proiettili della fanteria cresce con la mobilità delle truppe, ma non sorpassa 
il terzo all’incirca del totale delle ferite ». 

Balestra e Memmo hanno pubblicato gli indici medi che seguono per 
l'Esercito italiano: 


Feriti per armi Ferite. per proiettili 


ì d'artiglieria d'armi di fanteria 
Dal maggio 1915 al dicembre 1915 (Memmo). 46,9”. 52,6% 
Dal gennaio 1916 al giugno 1916 (Balestra) . 54,74% 39,16% 
Su 12.830 invalidi (Memmo). . . . . . 66,3% 23,51% 


Questa ultima media è di particolare rilievo perchè, essendo stata rica- 
vata dagli esami degli esiti definitivi delle ferite riportate da invalidi soprav- 
vissuti e pensionati, dimostra la maggior gravità delle ferite da armi d’arti- 
glieria anche in base alla maggior frequenza di alterazioni funzionali per- 
manenti residuate, di intensità tale da aver richiesto il risarcimento del danno 
da parte dello Stato. 


Ferite per proicttili Feriti per proiettili 
d'artiglieria d'armi di fanteria 
Esercito americano . . . . . 70,4% 28,4" 
Esercito inglese. . ec % 39% 
Esercito tedesco (dal 1914 al 1917) 45,8 54,2% 


La guerra di trincea consente un avvicinamento tanto considerevole 
delle linee dei combattenti che il proiettile di fucile, colpendo a breve di- 
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stanza, produce, per la elevata forza viva, gravi lesioni distruttive dei tes- 
suti molli e quando incontra parti dello scheletro provoca fenomeni di scop- 
pio, proiettando numerose scheggie che diventano altrettanti proiettili. Spesso, 
per lo schermo offerto dalle difese naturali o costruite, colpisce di rimbalzo 
dopo essersi deformato, producendo sul corpo umano lesioni più estese. 

Ma sono soprattutto le scheggie di granata e di bombe che determinano 
sui tessuti fenomeni distruttivi più considerevoli, a causa della loro massa, 
della irregolarità della superficie e della loro forza viva. Inoltre i proiettili 
che colpiscono di rimbalzo e le scheggie di proiettili d’artiglieria e di bomba 
trascinano nel tragitto della ferita terriccio, lembi di indumenti e frammenti 
di oggetti di equipaggiamento del soldato, aggiungendo perciò alla mag- 
giorè distruzione dei tessuti, che sono capaci di produrre, maggiori cocffi- 
cienti di infezione microbica delle ferite. 

Queste sfavorevoli condizioni ebbero il sopravvento nella guerra 1914- 
1918 appunto per il predominio delle ferite da proiettile di artiglieria e da 
scheggie di bombe, talchè non soltanto erano più gravi le lesioni immedia- 
tamente prodotte dall’azione dell’agente vulnerante, ma le ferite erano ac- 
compagnate da inquinamento considerevole, il quale concorreva, in deter- 
minate contingenze di tempo, all’ulteriore sfavorevole decorso. D'altra parte 
nelle ferite da proiettile di fucile o di mitragliatrice erano evidenti i segni 
di lesioni prodotte dal tiro eseguito a breve distanza. 

Orbene: la tecnica chirurgica potè modificare potentemente gli effetti 
della aumentata gravità delle ferite, riuscendo a fare diminuire, rispetto 
alle guerre precedenti l’indice di mortalità degli ospedalizzati per ferite. 


Previsioni per una guerra futura. 


Le conclusioni, alle quali siamo giunti nel capitolo precedente devono 
pure costituire la premessa necessaria per rispondere al quesito del quale 
ci stiamo occupando, esistendo, come si è visto, una interdipendenza, con 
rapporto di causa ad effetto, fra specie dello agente vulnerante e gravità 
delle ferite. 

Ammesso il predominio dei colpiti da armi di artiglieria, compren- 
dendo fra queste, per la identità delle lesioni che producono sul corpo umano, 
anche le bombe di qualsiasi natura, vi è da presumere che la gravità delle 
ferite in una guerra futura non sarà minore che nella grande guerra. 

Vero è che la tattica di movimento nelle battaglie della passata guerra, 
nelle quali fu messa in pratica, ha notevolmente abbassato la prevalenza 
dei colpiti da armi di artiglieria elevando contemporaneamente la media 
dei feriti da proiettili di piccolo calibro, ma non si giunse mai all’equilibrio 


dei rapporti. 
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Se ammettiamo: 

a) che la tattica di movimento potrà essere spinta sino al limite 
massimo consentito dalla motorizzazione; 

6) che l'armamento automatico accresce la massa di fuoco dei proiet- 
tili di piccolo calibro; 

c) che questi due fattori potranno rendere eguali i rapporti di fre- 
quenza delle ferite fra armi di artiglieria e proiettili di piccolo calibro; 
possiamo sempre presumere che non diminuirà la gravità delle ferite e la 
proporzione delle ferite gravi sul totale dei colpiti, perchè, consentendo "e 
armi blindate a trasporto meccanico di portare la offesa a contatto con ie 
linee nemiche, l’azione vulnerante dei proiettili di piccolo calibro si estrin- 
secherà a breve distanza e le ferite avranno la gravità che a tale contingenza 
si accompagna. 


Valutazione della densità delle perdite in una guerra futura. 


A noi interessa anche la valutazione della intensità delle perdite, come 
densità nello spazio e ripartizione nel tempo, dovendo costituire la base 
per le previsioni dei mezzi di sgombero e la preparazione delle formazioni 
ospedaliere avanzate, per il trattamento chirurgico. 

Se è l’azione del fuoco nemico che determina la natura delle ferite, 
la sua tattica e le sue manovre modificano senza dubbio la densità nello 
spazio e la ripartizione di esse nel tempo; sembra perciò quasi impossibile 
fare deduzioni esatte. 

L'esperienza del passato insegna, come norma generale, che le per- 
dite più gravi, in guerra di posizione, si accompagnano alle azioni offen- 
sive contro un nemico egualmente forte; perdite meno gravi si hanno nelle 
battaglie di movimento o difensive, ma la loro continuità può fare raggiun- 
gere cifre totali elevate; tuttavia è anche prolungata la loro ripartizione nel 
tempo e sono pertanto facilitati i compiti del Servizio sanitario. Per ciò 
che riguarda la densità nello spazio, questa dipende sopratutto dagli ef- 
fettivi impiegati, dalla localizzazione del combattimento, dalla durata della 
battaglia. 

Se l’unità combattente è relativamente piccola: se la battaglia è con- 
dotta con risolutezza ed è localizzata, la densità delle perdite è considerevoì: 
anche in guerra di movimento e può avere una durata di poche ore o di 
uno o due giorni; poi la densità decresce e può continuare a lungo. 

Noi riteniamo che questa ipotesi particolarmente convenga alle divi- 
sioni motorizzate, le quali, specialmente al principio della guerra, saranno 
impiegate ad agire in profondità, in zone poco estese, per spezzare con 
la massa di fuoco, con la sorpresa, con la manovra, la linca difensiva del 
nemico. 
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Vi è perciò da presumere che in queste azioni la densità delle perdite 
per ferite sarà notevole e di durata piuttosto breve e il Servizio sanitario si 
troverà nella condizione di dovere provvedere al primo soccorso, allo sgom- 
bero e alla ospedalizzazione di un forte numero di feriti, formatosi in poco 
tempo e in uno spazio limitato. 


Organizzazione del Servizio chirurgico presso le Divisioni motorizzate. 


La preparazione degli eserciti alla guerra di movimento ha condotto 
qualcuno ad affermare che l’obbiettivo principale, se non unico, di una 
conveniente organizzazione del Servizio sanitario deve essere rappresentato 
dallo sgombero dei feriti verso l’interno del paese. Se questo concetto è 
contenuto entro i limiti imposti dalle esigenze tecniche della chirurgia di 
guerra è senza dubbio esatto; ma se deve avere una applicazione illimitata, 
totalitaria, è un grave errore, perchè la clinica deve sempre avere il predo- 
minio anche nella organizzazione sanitaria di guerra. 

i feriti, in guerra di movimento, si devono allontanare quanto più è 
possibile dalla zona delle operazioni militari attive, ma in base ad una 
rigorosa selezione che non può essere trascurata senza nuocere all’ulteriore 
decorso della lesione e alla vita del ferito stesso. E’ perciò che se lo sgom- 
bero deve pure interessarci come problema logistico, esso rimane per noi, 
anche in guerra di movimento, sopratutto ed essenzialmente un problema 
tecnico. 

La clinica e il laboratorio, nella passata guerra, ci hanno consentito 
di stabilire la durata della resistenza dei tessuti alla invasione microbica 
delle ferite. Vi sono limiti di tempo, a partire dal momento nel quale l’in- 
dividuo è colpito, che non si devono oltrepassare per l’intervento chirur- 
gico, se non si vuole comprometterne ed addirittura frustarne il fine. E° 
evidente allora che non possiamo solo preoccuparci di sgomberare ad ol- 
tranza un ferito, senza tenere conto che egli dovrà essere ospedalizzato € 
curato entro un tempo massimo ben definito in rapporto con i tessuti e ggli 
organi che l'agente vulnerante ha leso e con la estensione e la gravità della 
lesione, se non vogliamo che si ripeta l’ironia di quel chirurgo francese, il 
quale, nel periodo dello sgombero incondizionato dei feriti del settembre 
1914, disse che si praticava il trattamento ferroviario delle ferite di guerra. 

E’ necessario pertanto che una razionale organizzazione del Servizio 
chirurgico sia basata sulla applicazione contemporanea dello sgombero e 
della ospedalizzazione avanzata, contenuta, questa ultima, entro quei con- 
fini che sono imposti, dal punto di vista tattico, dalla continua fluttuazione 
del fronte di battaglia, derivante dalla manovra delle unità della Divisione 
motorizzata e, dal punto di vista clinico, dallo stato delle singole ferite in 
rapporto con il tempo trascorso dal momento nel quale è avvenuto il trau- 
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ma, con la durata del trasporto, con la possibilità che il trasporto sia fatto 
senza aggravare le condizioni del ferito, con la urgenza dell’intervento chi- 
rurgico e talvolta anche con la densità nel tempo e nello spazio, della massa 
dei feriti. 

Questi criteri generali devono trovare una predisposizione di mezzi 
che risponda alle esigenze del loro impiego e non soltanto come quantità. 

Nella Divisione motorizzata armamento e mezzi di trasporto hanno 
una interdipendenza assoluta nel campo strategico e tattico. Riteniamo che 
pure per il Servizio sanitario l’impiego dei mezzi tecnici è legato ai mezzi 
di trasporto e pertanto devono essere motorizzate le unità e le formazioni 
sanitarie assegnate alla Divisione. Quando le truppe sono messe in grado di 
compiere notevoli movimenti per estensione e profondità, il Servizio sani- 
tario ha bisogno di seguire, con le temporanee remore che sono imposte 
dalle sue delicate mansioni, gli spostamenti delle unità combattenti, se 
non vuole mancare alla sua funzione resa già tanto più difficile dalla 
manovra. Poichè un ritardo inevitabile sarà già frapposto ai movimenti 
delle unità sanitarie dalla necessità di provvedere alla sorte dei feriti, già 
raccolti, è anche opportuna una completa autonomia dei mezzi meccanici 
di trasporto destinati al Servizio sanitario, perchè la assegnazione occasio- 
nale di essi, da parte dei Comandi, sarà inevitabilmente subordinata alle 
richieste molteplici del momento e ad un apprezzamento subiettivo della 
precedenza, che non assicura al Servizio sanitario la certezza di giungere 
in tempo utile per sviluppare ordinatamente la sua opera. Non si deve 
dimenticare che a mantenere elevato quello che si è convenuto di chia- 
mare il morale delle truppe combattenti, rappresentato nell’individuo e 
nella collettività dal prevalere del sentimento del dovere di fronte al tor- 
mento instintivo della morte che lo insidia, concorrono infiniti fattori, fra 
i quali oltre allo spirito bellico nazionale, alla disciplina, all'esempio vi è 
assai giustamente compresa la certezza del soccorso immediato quando si 
cade feriti. 

Pertanto vogliamo ripeterlo, tutti i mezzi predisposti per il Servizio 
sanitario, dalla raccolta sul campo dei colpiti alle successive operazioni 
nell'ambito della Divisione motorizzata, devono essere messi in grado di 
seguire in ogni circostanza le truppe, senza che i movimenti siano subordi- 
nati alla tutela di elementi non competenti o magari soltanto non tecnici. 

La organizzazione del servizio chirurgico deve essere esaminata per 
evidenti ragioni di chiarezza, distintamente per i Corpi e Reparti e per la 
unità Divisione. D'altra parte questo criterio, per l’Italia, risponde anche 
alle norme per la organizzazione dei servizi in guerra, in quanto i Corpi 
possiedono già all’atto di entrare in campagna le dotazioni sanitarie di 
mobilitazione, mentre l’unità Divisione li riceve da uno dei centri di mobi- 
litazione del Servizio sanitario. Con questi mezzi la organizzazione deve 


prefiggersi i seguenti scopi: 
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a) raccolta e primo soccorso del ferito; 

b) smistamento e sgombero dei feriti; 

c) ospedalizzazione e trattamento chirurgico, con i limiti e le mo- 
dalità che esamineremo. 

Il primo compito è assolto dal personale dei Corpi e dei reparti (me- 
dici e portaferiti) con i materiali sanitari in dotazione al reggimento, al 
battaglione, al gruppo a seconda di quanto è prestabilito in rapporto con 
il normale impiego tattico delle unità di fanteria, artiglieria. Il secondo è 
disimpegnato dalla Sezione di sanità della Divisione col personale proprio e 
mezzi, per ciò che riguarda lo sgombero, in parte da essa posseduti, in 
parte a disposizione del Comando e per conseguenza dell’organo direttivo 
del Servizio sanitario della Divisione. Il ricovero e il trattamento chirurgico 
sono di competenza degli ospedali da campo. 

Il concetto di massima della organizzazione, pure se esaminato sepa- 
ratamente, tende a formare un tutto inscindibile e si integra con norme 
che costituiscono poi il cardine del funzionamento coordinato della assi- 
stenza ai feriti, la quale può essere rappresentata, sinteticamente, come 
la proiezione verso il ferito, con movimento dall’indietro in avanti, dei 
mezzi per soccorrerlo. Perciò vi sono mezzi che affluiscono verso la sezione 
di sanità: da questa verso i posti di medicazione: dai posti di medicazione 
al campo di battaglia, talchè il ferito abbia, nelle soste obbligate verso il 
luogo di ricovero e di cura, quei sussidi di terapia e di altra natura che 
esamineremo, e trovi i mezzi per raggiungere, nel più breve tempo, la 
formazione sanitaria, nella quale gli saranno praticate le cure che il caso 
richiede. Questo ultimo fatto deve essere considerato in tutta la sua impor- 
tanza specialmente in guerra di movimento e nella organizzazione del ser- 
vizio chirurgico di una Divisione motorizzata, a causa della limitata effi- 
cienza dei mezzi di ricovero dei quali può disporre e della evidente neces 
sità di non saturare le formazioni avanzate con feriti che avrebbero trovato, 
senza loro danno, adeguate cure altrove, invece di nuocere a coloro che 
non sono in grado di oltrepassare un dato limite di distanza e di tempo. 
Nella esposizione tecnica di questa organizzazione ci riferiamo alle norme 
in vigore per l'Esercito italiano; tuttavia questi tre scaglioni del Servizio 
corrispondono, con lievi variazioni di dettaglio, alla organizzazione esi- 
stente presso gli Eserciti di quasi tutte le nazioni. 

E’ tuttavia ovvio che pur volendo illustrare la organizzazione del 
Servizio sanitario di una Divisione motorizzata dobbiamo sempre inqua- 
drarla nella organizzazione generale del servizio di Corpo d’armata e di 
armata, perchè anche dotando la Divisione di mezzi sanitari che consen- 
tano una certa autonomia è inconcepibile che possano essere sufficienti a 
tutti i bisogni del Servizio chirurgico. 

Intanto anche la Divisione motorizzata farà sempre parte di una unità 
bellica maggiore, pure se il suo impiego verrà ad assumere in molti casi 
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caratteristiche particolari. Riteniamo perciò che, sia per la organizzazione 
sia per il funzionamento, la Divisione dovrà provvedere con i suoi mezzi 
al servizio chirurgico di urgenza; interverrà la organizzazione di Corpo 
d’armata e di armata a completare, in profondità, lo sgombero e la cura 
dei feriti. 

E’ bene intenderci sul significato delle parole: servizio chirurgico 
d'urgenza, perchè tutta la chirurgia di guerra è chirurgia d'urgenza ec 
questo criterio ha trovato la sua più esatta applicazione durante la cam- 
pagna 1914 - 18 allorchè, stabilizzatesi le posizioni degli Eserciti contrap- 
posti, prevalse il principio che nessun ferito doveva essere allontanato dalla 
zona dell'Esercito operante senza essere prima stato sottoposto al tratta- 
mento chirurgico che il caso richiedeva. 

Pertanto la ospedalizzazione raggiunse uno sviluppo addirittura ple- 
torico, specialmente nella seconda zona o zona delle Armate, talchè, ad 
esempio, sul fronte italiano vi fu, dopo la presa di Gorizia, la II Armata 
che aveva novemila letti nella 1* zona di sgombero (zona di Corpo d’ar- 
mata) 37.000 nella seconda zona di sgombero (di Armata), mentre gliene 
erano stati assegnati 36.000 nell’interno del paese (zona territoriale). Così 
si era creata per codesta armata una situazione ospedaliera, la quale dispo- 
neva nella zona delle operazioni militari di undicimila letti in più di 
quanti ne impiegava nell’interno del paese. 

In guerra di movimento un altro concetto informativo deve neces- 
sariamente prevalere per ciò che si riferisce al trattamento chirurgico dei 
feriti e per conseguenza al loro ricovero. Gli.ospedali da campo della 1° 
zona, siano essi assegnati per il loro impiego alla Divisione o ai Corpi d’ar- 
mata, dovranno limitare la loro funzione chirurgica ai soli feriti gravi, 
cavitari o di altra natura. 

Abbiamo detto: siano essi assegnati alle Divisioni o ai Corpi d’armata, 
perchè sarebbe un grave errore ritenere che gli ospedali messi a disposi- 
zione dei Comandi di Divisione possano avvicinarsi di più al campo di 
battaglia e rendere più sollecito l’intervento chirurgico. Le formazioni avan- 
zate di ricovero e di cura devono essere lontane dalla linea di combatti- 
mento dai 15 ai 20 km., affinchè siano garantite dagli attacchi con gas, non 
si truvino nella zona del tiro di interdizione delle artiglierie nemiche, non 
risentano le conseguenze dei piccoli inevitabili temporanei ripiegamenti delle 
truppe combattenti, possano fruire di locali preesistenti, dovendo ricoverare 
feriti gravi, e assicurare una elementare tranquillità di spirito indispensa- 
bile ai feriti non meno che ai chirurghi. 

Il concetto di ridurre al minimo la distanza tra il luogo nel quale il 
ferito è stato colpito ed il luogo nel quale riceve le cure chirurgiche, affin- 
chè queste siano praticate entro i limiti di tempo che precedono la inva- 
sione microbica dei tessuti, non deve essere inteso nel senso che le forma- 
zioni sanitarie debbano avanzare sino ad una vicinanza alla linea di com- 
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battimento tale che ne comprometta o paralizzi il continuo funzionamento: 
è la ricchezza dei mezzi di sgombero che deve fare raggiungere il fine. 
Contenere il trattamento chirurgico dei feriti negli ospedali da campo avan- 
zati, entro i confini anzidetti è una condizione imposta dalla guerra mano- 
vrata: ma nel caso della Divisione motorizzata diventa quasi una norma 
inderogabile, perchè i tecnici militari ritengono che, soprattutto all’inizio 
delle ostilità, le Divisioni motorizzate non avranno soste di durata supe- 
riore a cinque o sei giorni. E’ ovvio che la disponibilità dei posti letto degli 
ospedali, assegnati a queste Divisioni, dovrà essere molto limitata, per non 
togliere ad essi quel carattere di mobilità, che, subordinatamente alle im- 
mediate esigenze del loro compito, debbono poter assumere ad un dato 
momento. Ne consegue che il loro impiego chirurgico sarà poco più esteso 
di quello delle ambulanze chirurgiche, cioè di quelle piccole formazioni 
specializzate che presso tutti gli eserciti sono state create durante la guerra 
mondiale (e presso taluni conservate) con lo scopo di provvedere alle neces- 
sità dell’intervento tempestivo nei feriti cavitari e in quegli altri gravi per 
i quali si presume che debba concorrere, insieme con adeguati mezzi tecnici, 
la capacità professionale di chirurghi provetti. Tutti gli altri feriti traspor- 
tabili dovranno essere sgomberati verso la seconda zona (Armata) e verso 
il territorio nazionale prossimo alla zona delle operazioni militari, possi- 
bilmente con un solo sbalzo dalla Sezione di sanità divisionale. 

Ritieniamo che, in guerra manovrata, neanche nella zona delle Armate 
potrà esservi uno sviluppo ospedaliero considerevole; comunque dovranno 
esservi di preferenza destinati i feriti ricuperabili in breve tempo e quelli 
per i quali, pur non ritenendosi necessario il ricovero temporaneo e la cura 
presso le formazioni più avanzate, è indicato tuttavia il trattamento chi- 
rurgico prima dell’invio in zone più arretrate. 

Sviluppo considerevole potrà e dovrà avere la ospedalizzazione nel 
territorio vicino alla zona dell’Esercito operante, per una profondità di 
centocinquanta, duecento chilometri. In questi ospedali saranno curati i 
feriti ricuperabili per i quali si presume che ci sarà bisogno di una degenza 
piuttosto lunga, mentre i feriti più gravi, i quali avranno esiti che richiede- 
ranno rieducazione e lunghe licenze e coloro che inevitabilmente rimar- 
ranno con alterazioni funzionali permanenti dovranno essere sgomberati 
dagli ospedali di primo ricovero nei centri di ospedalizzazione del territorio. 

La specializzazione sarà utile e necessaria anche negli ospedali di que- 
sta zona, della quale stiamo determinando i compiti assistenziali, perchè 
essa non dà soltanto garanzie di un trattamento chirurgico più consono 
alle varie esigenze, ma concorre in modo considerevole a diminuire la du- 
rata della degenza dei feriti. 


(Continua). 
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L'influenza delle variazioni della pressione barometrica, in rapporto a 
tenomeni metereologici, sull’insorgenza delle crisi convulsive nei soggetti epi- 
lettici era stata già da vario tempo notata e più recentemente oggetto di inda- 
gini e ricerche, però con risultati spesso contradittori. 

Già Lombroso aveva notato un aumento di frequenza degli accessi con- 
vulsivi sia nello stesso giorno in cui si verificavano dei forti abbassamenti baro- 
metrici, sia tre giorni dopo i grandi rialzi della colonna barometrica. Tanzi e 
Lugaro affermano di avere osservato che le forti variazioni di pressione favo- 
riscono l'insorgenza degli accessi. Della stessa opinione si mostrano Vidoni, 
Mohamed ed altri; Kraepelin, invece, giudica la periodicità delle crisi epilet- 
tiche indipendente da influenze esterne e Verrienti non ritiene di dover con- 
cludere, in base alle ricerche eseguite, che esista una netta relazione fra varia- 
zioni metereologiche ed accessi convulsivi, pur ammettendo di aver constatato 
negli epilettici una esacerbazione della loro alterata personalità psichica mani- 
festantesi con irrequietezza, litigiosità, petulanza, malumore ecc.. Bellavitis, 
infine, da indagini praticate per un quinquennio sugli epilettici dell'Ospedale 
psichiatrico di Udine, ha dedotto che, ‘dei fattori metereologici, solo la pres- 
sione sembra esercitare una influenza, sebbene non costante, sulla insorgenza 
delle crisi. Egli ha constatato inoltre che certi ammalati sono più degli altri 
sensibili alle profonde escursioni barometriche. Anche Buscaino annovera le 
variazioni della pressione atmosferica fra le cause facilitanti l'insorgenza delle 
crisi di tipo epilettico. 

Più recentemente ancora M. Meyer comunicava al Congresso internazio- 
nale di Neurologia, svoltosi a Londra nel 1935, i risultati delle sue ricerche 
statistiche sui rapporti fra accessi epilettici ed influenze atmosferiche stagio- 
nali. Considerando che l’accesso convulsivo epilettico, come processo mentale 
essenzialmente indipendente da rappresentazioni e da influenze di volontà è 
particolarmente utile per lo studio di determinanti cosmico - fisiche, ma che 
le statistiche in genere usate erano difettose, egli ha istituito delle schede per 
ogni singolo caso con indicazione dei giorni e delle ore degli accessi ed ha ela- 
borato delle curve secondo gli anni, i mesi e le ore tenendo conto degli epi- 
lettici presenti, del numero degli epilettici che avevano avuti accessi e del 
numero totale degli accessi dei diversi epilettici; egli confrontava poi le punte 
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di maggior frequenza degli accessi col comportamento di determinati feno- 
meni metereologici secondo i dati trasmessi da due osservatorî metereologici. 

In seguito alle sue ricerche egli riteneva di dover concludere che i rap- 
porti fra ritmo stagionale, variazioni barometriche e crisi convulsive non erano 
costanti e sicuri se si praticavano Je ricerche su un grande materiale. 


Da quanto abbiamo accennato appare come numerose, sebbene contra- 
dittorie, siano le osservazioni sui rapporti intercorrenti fra»variazioni metereo- 
logiche e crisi convulsive. Assai rare, per non dire eccezionali, sono invece le 
osservazioni sui rapporti fra depressione altimetrica ed accessi convulsivi nei 
soggetti epilettici; ciò è del resto facilmente spiegabile se si considera che rara- 
mente si presenta l’occasione di seguire ed osservare gli stessi soggetti a varie 
altitudini. Dalla letteratura rilevo in proposito solo una comunicazione di 
Marie e Marchion i quali notarono la scomparsa degli accessi convulsivi in 
un soggetto, epilettico fin dall'infanzia, durante un viaggio da questi com- 
piuto da Parigi nell’Engadina, in coincidenza con l'aumentare dell’altitudine 
e la conseguente diminuizione della pressione atmosferica. 

Questa scarsità di notizie in proposito giustifica la presente comunica- 
zione, basata sulle osservazioni che ho potuto fare ad Asmara, ove ho diretto 
per 19 mesi il reparto di accertamento neuro-psichiatrico durante la campagna 
italo - etiopica del 1935 - 1936. 

Fra i numerosi individui giunti alla mia osservazione per sospetta o pre- 
sunta epilessia, 29 hanno un particolare interesse per la questione in esame. 
Alcuni di questi soggetti erano già in servizio continuativo da circa un paio 
di anni, durante i quali non avevano mai manifestato o accusato disturbi ner- 
vosi di alcun genere; altri invece erano richiamati o volontari, che avevano 
già precedentemente ed in epoche differenti, prestato servizio per vario tempo. 
Questo dato di fatto, unitamente alle dichiarazioni dei malati stessi, dava una 
quasi assoluta garanzia che essi fossero immuni da accessi almeno da molti 
anni. Oltre a esser passati infatti attraverso numerosi vagli ed accertamenti 
sanitari militari, essi erano stati — per così dire — collaudati da un più © 
meno lungo periodo di vita militare, sottoposti a fatiche, a prolungata espo- 
sizione ai raggi solari, senza andare incontro ad alcuna manifestazione con- 
vulsiva o ad equivalenti di essa, poichè altrimenti essi sarebbero stati, senz’al- 
tro, eliminati dalla vita militare. 

Venticinque di essi riferivano che nella loro infanzia avevano già sof- 
forto di crisi convulsive (eclampsia ?), che poi spontaneamente o in seguito 
a cure di varia intensità e durata, non si erano più presentate. Essi avevano 
potuto infatti seguire gli studi e esercitare un mestiere e prestare in seguito 
regolare servizio sotto le armi. L’anamnesi degli altri 4 invece era comple- 
tamente negativa anche riguardo a processi infettivi, traumi cranici, ad intos- 
sicazioni alcooliche o di altro genere; praticamente quindi non si aveva alcun 
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motivo per poter considerare questi quattro individui come epilettici prima 
che giungessero sull’altipiano. 

In tutti i 29 soggetti le manifestazioni convulsive insorsero nei primi 
giorni del loro arrivo sull’altipiano ed in genere alle prime fatiche fisiche. 
Anche durante il periodo di osservazione nel reparto specializzato essi hanno 
presentato delle crisi epilettiche, sulla autenticità delle quali deponeva la pre- 
senza durante le crisi stesse di qualcuno fra i più caratteristici segni obbiettivi 
della sindrome: rigidità pupillare, perdita della coscienza, morsicatura della 
lingua, brusca caduta, positività del Babinski ecc.. 

E’ utile ricordare che le truppe, appena sbarcate a Massaua, venivano 
prontamente e rapidamente avviate sull’altipiano con mezzi celeri e che tal- 
volta solo in poche ore esse compivano il tragitto di appena 100 chilometri, 
che dal livello del mare le trasportava ad una altitudine che spesso superava 
i 2.000 metri. 

La condizione più importante quindi che veniva a modificarsi nell’am- 
biente esterno dei soggetti da me presi in esame era evidentemente la depres- 
sione altimetrica; ciò che mi ha fatto supporre che essa potesse influire sullo 
scatenarsi delle crisi convulsive. 

Questa supposizione appariva verosimile tenendo presente che nel mec- 
canismo patogenetico della epilessia si ammette in genere, oltre ad un substrato 
di lesione del sistema nervoso, l’esistenza di elementi circolatori, neurovege- 
tativi ed umorali, indipendenti da questo. L’ antica teoria di Nothnagel e 
jakson, riguardante l’origine angiospastica delle crisi epilettiche, è stata con- 
fermata dalle ricerche istopatologiche di Spielmayer e da quelle sperimentali 
di Penfield. La costrizione dei vasi della pia madre, che si verifica durante le 
crisi, e che costituisce secondo Penfield la manifestazione vascolare più carat- 
teristica dell’accesso epilettico, sarebbe dovuta a riflessi abnormi che si verifi- 
cherebbero a livello dei plessi nervosi locali dei vasi. Pertanto la concezione 
della sede della eccitabilità epilettogena, secondo Orzechowski, andrebbe mo- 
dificata nel senso che la zona epilettogena non è più limitata alla zona cor- 
ticale, ma si estenderebbe alle fibre ed ai plessi nervosi dei vasi della pia 
madre e cerebrali. Occasionalmente inoltre durante atti operativi è stata da 
vari AA. (Orsley, Kennedy, Leriche, Foerster) constatata una vaso-costrizione 
durante gli accessi, mentre da altri fu notata una vaso-dilatazione, tanto che 
è stata avanzata l’ipotesi che la vaso-costrizione fosse sempre seguita da vaso- 
dilatazione e che a questa alternazione fosse dovuto il momento epilettogeno 
(Pagniez). Sono state descritte infine delle epilessie circolatorie, come ad esem- 
pio nella sindrome di bradicardia per dissociazione, in cui la crisi epilettica è 
dovuta all’ischemia cerebrale creata da una lunga pausa cardiaca; anche nelle 
crisi convulsive, insorgenti a volta nell’insufficienza cardiaca, il movente etio- 
logico risiederebbe secondo Oddo e Mattei nella congestione edematosa pas- 
siva dell’encefalo. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Esiste forse un parallelismo patogenetico fra l'insorgenza delle crisi con- 
vulsive negli epilettici ed i disturbi causati dalla depressione atmosferica nei 
soggetti sani ? E’ noto che le vertigini, la stanchezza, la cefalea, il senso di 
oppressione, i disturbi respiratorî e la tachicardia, che constituiscono il quadro 
sintomatologico che viene comunemente definito mal di montagna, sono attri- 
buiti sia ad una diretta azione della depressione barica sul sistema neuro-vege- 
tativo sia ad una insufficiente ematosi, cioè ad una anossiemia. 

La fissazione dell’ossigeno nel sangue infatti è la conseguenza di una 
combinazione chimica e questa fissazione è direttamente legata alla tensione 
dell’ossigeno che viene a contatto del sangue; poichè alla rarefazione dell’os- 
sigeno dell’aria esistente in montagna si associa una diminuita tensione di esso, 
la combinazione dell’ossigeno con l’emoglobina è resa più scarsa e difficile. 

La decompressione provocata sperimentalmente infatti dà fenomeni 
(dispnea, aumento degli atti pulsatori e respiratori, nausee, movimenti di tre- 
pidazione e convulsioni terminali) identici a quelli dell’asfissia lenta o per 
meglio dire della respirazione di aria povera di ossigeno. 

L’altopiano etiopico su cui in buona parte venivano trasportate ed ope- 
ravano le nostre truppe, presenta un'altitudine che si aggira in media sui 
2.000 metri, superandoli spesso, e la pressione atmosferica quindi è di circa 
170 mm. inferiore a quella esistente sul livello del mare (1); sull’altipiano etio- 
pico inoltre, data la vicinanza dell’equatore che dà temperature più alte di 
quelle esistenti ad uguali altezze in zone più temperate, la rarefazione è 
ancora più forte e la tensione dell’ossigeno ancora inferiore, essendo la den- 
sità dell’aria proporzionale direttamente alla pressione ed inversamente alla 
temperatura. 

Ammessa quindi l’esistenza di indubbi fattori circolatori e neuro-vege- 
tativi nell’insorgenza delle crisi epilettiche, è legittimo dedurre che la depres- 
sione atmosferica, che oltre ad esplicare la sua azione sul sistema vagosimpa- 
tico dà luogo ad una ipossiemia, capace di produrre fenomeni varî anche negli 
organismi sani, possa provocare in soggetti neurolabili come gli epilettici — 
specie se essi sono sottoposti a fatiche — delle reazioni più violente, scate- 
nando gli accessi convulsivi. A conforto di questa ipotesi stanno le ricerche 
sperimentali eseguite da Richet, Garsaux e Belague i quali, abbassando nei 
cassoni a vuoto la pressione a 650 mm. di mercurio, hanno constatato nei 
conigli delle crisi convulsive epilettiformi; le crisi più violente furono pre- 
sentate da un animale che era stato sottoposto a fatiche mediante un tamburo 
girevole. 

Molto interessanti in proposito sono anche le ricerche di Lennox, il quale 
ha notato che la saturazione di ossigeno nel sangue arterioso misurato in 
g0 epilettici era più basso della norma (fra 94 e 86 %) in una metà dei soggetti 


(1) Perchè la colonna barometrica diminuisca di un mm. occorre elevarsi di m, 10,5 alla 
pressione di 760 mm, e di m. 12,3 a 650 mm. 
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in esame; la deficienza, secondo il suddetto A., sarebbe dovuta ad insuffi- 
cienza della ventilazione polmonare. Il sangue preso da una vena del braccio 
presentava in 100 esami una media di saturazione di ossigeno del 60 %, cioè 
una saturazione minore del 7 ‘% rispetto a quelle delle persone sane; questo 
dato dimostrava un rallentamento della circolazione del sangue nelle estremità. 

Il Lennox ha inoltre eseguito delle ricerche sugli effetti della modifica- 
zione del quantitativo di ossigeno dell’aria sugli epilettici. Egli determinava 
una anossiemia cerebrale acuta in due maniere: sia facendo respirare azoto 
puro, sia producendo una sincope ortostatica coll’ingestione di nitrito di sodio. 
Nei malati che soffrivano crisi di grande male, i risultati furono differenti da 
quelli osservati in soggetti che avevano attacchi di piccolo male: in più di 
20 pazienti del primo gruppo solamente in un caso si determinò uno dei soliti 
grandi attacchi, mentre in 13 malati, che soffrivano di crisi frequenti di pic- 
colo male con o senza movimenti convulsivi localizzati, si produceva imme- 
diatamente l’ attacco abituale appena si produceva la anossiemia. Lo stesso 
grado di anossiemia in generale non era sufficiente a produrre la perdita della 
coscienza in soggetti normali. Se al contrario i pazienti che presentavano fre- 
quenti attacchi di piccolo male, allo scopo di aumentare il contenuto di ossi- 
geno nel sangue e nei tessuti, venivano tenuti in una camera ad una pressione 
di 2 a 4 atmosfere, egli notava che il numero degli attacchi spontanei veniva 
alquanto ridotto. Quando infine i malati respiravano ossigeno puro, in modo 
da ottenere un aumento di venti volte il normale della tensione dell’ossigeno 
del loro sangue, era necessario un aumento proporzionale della iperventila- 
zione per produrre gli attacchi. 

Anche Murphy ha osservato che presso alcuni epilettici la somministra- 
zione di ossigeno riduce la durata degli accessi. 

Analoghe ricerche sono state praticate in Italia da Bertolani, il quale ha 
sperimentato negli epilettici gli effetti della respirazione in ambiente circo- 
scritto. Egli otteneva una limitazione della respirazione facendo respirare i 
malati in un tubo del diametro interno di 14 mm. e della lunghezza di 6 m.: 
il tubo era applicato ad una maschera, simile a quella che si usa per il meta- 
bolismo basale. Egli osservava che durante o subito dopo la respirazione di 
aria nel tubo comparivano gravi attacchi convulsivi nella maggior parte dei 
soggetti in esame, mentre alcuni si limitavano a presentare contrazioni o tre- 
mori muscolari o semplici vertigini. 

E’ necessario inoltre ammettere la possibilità di una influenza esercitata 
dalle variazioni di potenziale elettrico e dalla ionizzazione dell’ atmosfera 
sull’insorgenza delle crisi convulsive nei soggetti da me osservati. E’ noto che 
la superficie della terra, come quella di un corpo conduttore, porta una carica 
negativa e che esiste normalmente al disopra di questa superficie un campo 
magnetico le cui linee di forza sono dirette verso di essa. La differenza di 
potenziale fra un punto dell’atmosfera ed il suolo aumenta con l’altezza di 
questo punto; il potenziale di questi varî punti inoltre subisce delle variazioni 
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incessanti, sia durante il giorno in dipendenza delle irradiazioni solari, sia 
durante le perturbazioni atmosferiche. La carica negativa della superficie ter- 
restre subisce nell'atmosfera una dispersione continua che costituisce la cor- 
rente di conducibilità atmosferica e che è dovuta alla ionizzazione dell’aria. 
La ionizzazione è secondo alcuni AA. dovuta alla rottura della molecola gas- 
sosa sotto l’influenza dei raggi ultravioletti o forse alla radioattività dell’atmo- 
sfera. 

Come fa osservare Annes Dias, il corpo umano che, oltre ad essere un 
buon conduttore elettrico, è anche sede di fenomeni elettrici, non può non 
essere sensibile alle variazioni del campo elettrico. Se in genere negli orga. 
nismi sani questa elettro-sensibilità non viene percepita, essa dà luogo in deter- 
minati individui ed in presenza di accentuate variazioni di potenziale, specie 
se accompagnate da alterazioni del rapporto fra ionizzazione positiva e nega- 
tiva, a fenomeni varî: cefalea, disturbi circolatori, astenia ecc. (Schorer). Anche 
G. Mohamed ha osservato in una colonia di epilettici una esatta corrispon- 
denza tra elettricità atmosferica ed accessi convulsivi, essendo questi più fre- 
quenti nelle stagioni con elevato potenziale, come la primavera e l’autunno. 

Sull’altipiano etiopico, per le particolari condizioni orografiche, per ia 
forte irradiazione solare, per le notevoli oscillazioni igrometriche fra giorno 
e notte durante la stagione asciutta e le brusche precipitazioni atmosferiche 
durante la stagione delle piogge, esistono certamente brusche variazioni del 
potenziale elettrico e della ionizzazione dell'atmosfera, che accentuano l’azione 
della depressione barometrica sugli organismi labili. Concordano con questa 
ipotesi le osservazioni di Steffens, il quale ha osservato che durante il tempo 
secco e con forti irradiazioni solari vi è notevole variazione del numero totale 
degli ioni positivi e negativi liberi dell’aria e variazione del rapporto fra questi 
ioni; con le variazioni igrometriche dell’aria egli ha rilevato anche alterazione 
del rapporto suddetto con aumento degli ioni negativi. Anche la variazione 
del rapporto con predominanza persistente degli ioni positivi, che si ha du- 
rante il Féhn (paragonabile al nostro scirocco), ha, secondo Steffens, in- 
fluenza sull’insorgenza di turbe varie del sistema nervoso nei soggetti neuro- 
labili. Come la depressione barometrica agisce sul sistema circolatorio e sul 
neuro-vegetativo, anche l’elettricità atmosferica agirebbe, sia eccitando i fi- 
letti nervosi del sistema vagosimpatico, sia determinando degli scambi elettro- 
litici che hanno una notevole importanza sui processi colloidali; secondo 
Zondek anzi questi due modi di azione sarebbero dipendenti l’uno dall’altro. 

L'influenza della depressione altimetrica sull’insorgenza delle crisi ap- 
parirà ancora più ammissibile se si tiene presente la facilità con cui essa — 
specie se aggravata da fattori igrometrici o da alto potenziale di elettricità 0 
da variazioni della ionizzazione dell’aria — può agire sul sistema autonomo 
degli epilettici, soggetti stigmatizzati, con forte labilità neurovegetativa e 
quindi spiccatamente meteorolabili. 
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Auroriassunto. — L’A., dopo avere brevemente accennato alle opinioni dei vari 
AA. sull’influenza della depressione barica, in rapporto alle variazioni metereologiche, 
sull’insorgenza delle crisi convulsive negli cpilettici, espone quanto egli ha osservato in 
proposito sulle truppe operanti sull’altipiano Etiopico durante la campagna Italo-Etio- 
pica del 1935-1936. Fra i mumerosi individui giunti alla sua osservazione per sospetta 
epilessia, egli ha costatato delle crisi convulsive di sicura natura comiziale in venticinque 
soggetti, i quali non avevano presentato manifestazioni convulsive da vario tempo, ed 
in quattro individui, che non avevano mai presentato delle crisi prima di allora. L’A. 
prospetta la possibilità di un parallelismo patogenetico fra i disturbi insorgenti in alta 
montagna nei soggetti sani e le crisi convulsive negli epilettici ed ammette che l’insor- 
genza delle crisi suddette sull’altipiano Etiopico possa essere attribuita alla depressione 
altimetrica; questa, oltre ad agire sul sistema neurovegetativo, particolarmente labile, 
dei soggetti epilettici, provocherebbe una ipossiemia scatenando le crisi. L'A. ritiene 
infine che l'influenza della depressione altimetrica possa essere aggravata da fattori 
igrometrici o da alto potenziale di elettricità o da variazioni della ionizzazione del- 
l'atmosfera. 
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UN ANNO DI FUNZIONAMENTO DEL REPARTO RADIOLOGICO 
DELL’OSPEDALE MILITARE DELLA SOMALIA 


(1° OTTOBRE 1935 - 30 SETTEMBRE 1936) 


Dott. Giuseppe Boriani, tenente medico di complemento, capo reparto. 


Considerazioni clinico-radiologiche e medico-legali. 


E’ sempre buona norma riesaminare il lavoro compiuto per trarne dedu- 
zioni ed insegnamento per il futuro; a maggior ragione penso che ciò possa 
riuscire utile quando il lavoro si sia svolto in tempi o luoghi insoliti od ecce- 
zionali. Questa premessa è necessaria per spiegare le ragioni che mi hanno 
indotto a scegliere il periodo dal 1° ottobre 1935 al 30 settembre 1936, le quali 
si riassumono essenzialmente nella constatazione che tale lasso di tempo com- 
prende sia il periodo di preparazione alla guerra vittoriosa di Etiopia, che 
quello di guerra propriamente detto e quello, importante pur esso, di adatta- 
mento alle nuove condizioni createsi con la istituzione dell'Impero. In altre 
parole, questo periodo corrisponde adeguatamente ai fini che si propone una 
indagine come la presente che si svolge tutta sulla casistica, la quale deve 
fornire dati possibilmente desunti dall'insieme delle svariate condizioni in 
cui venga a trovarsi l’oggetto in esame e nel caso nostro il soldato mobilitato 
per una guerra coloniale. Infatti negli ultimi mesi del 1935, il soldato in realtà 
(io mi riferisco, beninteso, alla Somalia), non è stato sottoposto che alle diffi- 
coltà dell’acclimatamento; in seguito è subentrato il combattimento; poi ha 
avuto inizio il periodo del graduale rimpatrio (truppe non più fresche). Dun- 
que sono tre condizioni o stadî (mi si permetta la parola) che influiscono 
sull'andamento della casistica e che perciò debbono essere complessivamente 
presi in esame: scegliendo i dodici mesi che vanno dal 1° ottobre al 30 set- 
tembre 1936 io credo appunto di aver raccolto materiale corrispondente ai 
requisiti suaccennati. 

Il numero globale di esami praticati è stato di 2478; cifra in senso asso- 
luto assai alta come ognuno vede, specie per un Ospedale militare coloniale 
‘naturalmente è bene tenere presente la notevole quantità di truppe). 

Date le funzioni, oltre che curative, anche fiscali, di un Ospedale mi- 
litare non deve recare sorpresa il numero relativamente alto di esami risul- 
tati negativi: 1484; numero, del resto, che è sensibilmente uguale a quello 
degli esami negativi che si registrano nei Gabinetti radiologici degli Ospe- 
dali civili, e che principalmente proviene dalla voluta completezza delle in- 
dagini praticate ad ogni degente (esami urine, sputo, ecc., esame radiologico, 
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specie del torace) per addivenire ad una cartella clinica esauriente sotto tutti 
i rapporti. Come ho già detto infatti la massima parte degli esami negativi 
sono di torace (762) e di addome (254) diretti più che ad accertare, ad esclu- 
dere una allegata malattia. Per le indagini invece in cui l’obiettività non può 
essere negata o dissimulata (ad es.: lesioni degli arti) il numero degli esami 
positivi per lesioni (361) supera naturalmente quello degli esami negativi (308). 


Tabella n. 1. . 


ESAMI PRATICATI DAL I° OTTOBRE 1935 AL 30 SETTEMBRE 1936. 


| Positivi | Negativi | Totale 


\Ferite arma da fuoco . . . . 26 Me 26 | 
ROBE cs ug e a gb 315 762 1077 | 
Aut ra seed KA 188 254 442 | 
(Apparato urinario . . . . .| 12 52 64 | 
aa. LA ud I 54 52 106 
COMODE: 3 Snia la 38 56 94 
(AID a È de a 361 308 | 669 
ji vo". RP | 2478 


Quello che attira l’attenzione nella tab. n. 1 è l’esiguità del numero 
delle ferite d’arma da fuoco: 26. A questo riguardo bisogna notare che la 
ferita in combattimento, solo se sia d'arma da fuoco e dia ritenzione di proiet- 
tili o scheggie, capita come tale al radiologo; altrimenti, se non dia ritenzione 
di proiettili o se sia da taglio, non arriva fino al reparto di radiologia; se 
per caso poi si accompagni per es. a fratture ossee, allora viene inviata gene- 
ralmente come frattura e raccolta nella casistica come tale. Tuttavia il numero 
è sempre da ritenersi esiguo e direi che, almeno in parte, è in ragione delle 
particolari condizioni in cui si sono svolti i combattimenti del fronte somalo 
nella campagna etiopica. Un'altra osservazione è da fare ed è che, specie nei 
primi tempi, molti dei feriti indigeni non poterono essere inviati al radiologo. 

Proseguendo l’esame della tab. n. 1 vediamo che il massimo è rag- 
giunto dagli esami del torace con 1077 casi. Ciò è più che naturale; come 
già dissi, di questi più che il doppio sono negativi per le ragioni suaccen- 
nate. Qui voglio aggiungere che tale alta cifra dimostra la cura con cui 
venivano seguiti i degenti sia per accertare l’entità di malattie bronco-pol- 
monari in atto, che per escludere complicazioni polmonari di malattie di 
altri organi, sia infine per negare ogni valore alla sintomatologia subiettiva 
delle malattie allegate. 
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Qui apro una breve parentesi per far notare la grande importanza del- 
l’indagine radiologica in ogni campo ma specialmente in quello della pato- 
logia polmonare. Quante bronchiti da....fumo (!), quanti allegati postumi 
di pleurite sono stati giustiziati coll’aiuto di questa branca di specialità ! E, 
nel contempo, quante volte si è potuto con cure tempestive ed adeguate salvare 
il soldato colpito da malattie incipienti i cui sintomi erano solamente rile- 
vabili coll’indagine radiologica, e conservarlo all’esercito e alla Patria ! 
Frutto di questa esperienza è infatti il grande impulso dato oggi nell'esercito 
alla radiologia, essendosi create le nuove magnifiche auto-ambulanze radio- 
logiche e disponendosi per corsi pratici sia per ufficiali che per tecnici. 

Dopo le indagini sul torace il numero più alto è rappresentato dalle 
indagini sugli arti: 669. La cifra è piuttosto alta, e, come ho detto, vi sono 
compresi anche i pochi casi di frattura per ferite d'arma da fuoco; d’altra 
parte si sa che gli arti sono le parti più soggette a traumi e questo numero 
è per la massima parte dovuto a fratture. Il numero degli esami negativi 
è press'a poco (un po’ meno) uguale a quello dei positivi ed è dovuto soprat- 
tutto all’esigenza fiscale di corredare la cartella clinica dell'indagine radio- 
logica negativa che valga come decisivo documento probativo per eventuali 
rivendicazioni dal punto di vista infortunistico - traumatologico. I casi posi- 
tivi sono tutti di controllo per una adeguata terapia sia di riduzione e con- 
tenzione che di, eventualmente, amputazione. 

Il numero delle indagini sull'addome non è alto: 442; di queste 254 
sono negative e dovute alla necessità già segnalata per i traumi sugli arti, 
di carattere fiscale. Analogamente infatti, nel campo delle malattie del- 
l'addome, specialmente in considerazione dell'ambiente coloniale e del- 
l'infezione amebiasica occorreva corredare di una indagine radiologica ne- 
gativa per lesioni del tubo digerente (specie per colite) le cartelle cliniche 
di pazienti di cui anche altri esami si dimostravano negativi; e ciò ap- 
punto, come si è detto, nei riguardi di eventuali ulteriori rivendicazioni. 
E’ bene notare tuttavia, per quanto ciò esuli dagli scopi della presente 
nota, che talvolta all’indagine radiologica negativa per colite  corrispon- 
deva invece la positività del reperto di amebe nelle feci e viceversa. 

Delle altre indagini di: apparato urinario: 64; testa: 106; colonna: 
94, c'è da osservare che, per gli ultimi due gruppi il massimo numero è 
rappresentato da indagini in occasione di traumi e perciò per essi valgono 
le osservazioni fatte per il gruppo delle indagini degli arti; per il gruppo 
dell’apparato urinario con 12 esami positivi e ben 52 negativi bisogna te- 
nere presente la qualità dei soggetti in esame. E mi spiego. In un reparto 
di radiologia di un Ospedale militare non càpitano, in massima parte, che 
giovani soggetti già accuratamente esaminati e vagliati e dichiarati idonei. 
Ora, se uno di questi viene colto, ad es., da una colica renale, evidente- 
mente la sua malattia data da poco tempo, e se data da poco tempo l’even- 
tuale calcolo renale ben difficilmente è calcificato e perciò visibile radiolo- 
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gicamente: di qui viene l'alto numero di esami negativi che però, date le 
particolari condizioni d’esame, non corrispondono ad una equivalente ne- 
gatività clinica anche perchè il calcolo può benissimo (soggetti malati da 
poco tempo) essere unico ed essere stato eliminato durante la colica. E° bene 
insistere su ciò, perchè in fatto di calcolosi renale l’indagine radiologica 
negativa, al contrario di quello che avviene negli altri campi, non ha un 
gran valore e non deve portare senz’altro a negare i disturbi allegati. Queste 
osservazioni valgono, a mio parere, anche come regola generale, sempre, 
beninteso, nel campo un po’ ristretto di un reparto radiologico di un Ospe- 
dale militare; tanto più poi in Somalia dove anche le indagini con mezzi 
di contrasto endovenosi davano scarsi risultati dovuti alle particolari con- 
dizioni d'ambiente che influivano sfavorevolmente sui mezzi di contrasto 
stessi. 


* * * 
Esporrò ora, con qualche breve commento, le tabelle dei casi osservati. 


Tabella n. 2. 


RITENZIONE DI PROIETTILI O SCHEGGIE PER FERITE D'ARMA DA FUOCO. 


Tal è dana fe 
amp ss prin ga a È 
AEG ii a 
Arto:superiore destro. + + 0 0 a # d 3 
Arto superiore sinistro. . . . . . . » 4 
Arto:intcriore destro. . -. +. . « è D R 
Artoinferioresinistto.. + . + «.. ». è» 2 


Totale n. 25 


Queste indagini furono svolte esclusivamente per localizzare i proiettili 
o le scheggie. Voglio aggiungere che, a mio parere, i migliori risultati si 
ottengono colla localizzazione radioscopica che permette di dirigere de visu 
l’opera del chirurgo. 


Tabella n. 3. 


MALATTIE DEL TORACE. 
a) Coste, sterno: 


tuberedlai > . i dig ido a # 
GAI a db è 1 LR 


Totale n. 12 


—=c"—— = 
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b) Polmoni, pleure, mediastino : 


DINO a ale #1 a E è + TE 
bronchite: Luca iL i > # i | 46 
Musnreoloni: c- (4a: a + x e sd SE IE 
ascesso polmonare. . . . . » » 2 
CILARBIRI La ann e 
DASTITONA E lr dal e E 
idropneumotorace . . . . . . » 4 


c) Cuore, vasi: 


Wat = ve ue 4, 2.13, 
VISI VUIVORE: (Lo oi 


Totale n. 17 


Totale del gruppo n. 315 


Come si vede, trascurando le fratture costali, vi è una preponderanza 
per casi che riguardano le malattie dei polmoni e delle pleure rispetto alle 
malattie cardiache; la ragione di ciò si comprende facilmente ove si tenga 
sempre presente il fatto che il soldato, specie se inviato in colonia, passa 
attraverso accuratissimi vagli e perciò è assai difficile che sfuggano malattie 
che sono croniche od hanno tendenza alla cronicità come le malattie del 
cuore; mentre le malattie polmonari suelencate sono tutte o quasi malattie 
acute. Dico quasi tutte, perchè anche i 127 casi di tubercolosi sono in 
grande maggioranza casi di episodi acuti di tubercolosi sopita o comunque 
clinicamente poco o punto rilevabile, di guisa che anche questi possono in 
gran parte essere compresi nel novero delle malattie acute. Aggiungo an- 
cora che i 20 casi di bronchite non stanno a rappresentare casi radiologici, 
ma casi clinici di bronchite in cui il quadro radiologico polmonare era in 
qualche modo abnorme. 


Tabella n. 4. 
MALATTIE DELL'ADDOME. 


a) Esofago: 


CIRCO «a lu fa od a sig dd 2 


Totale n. 2 
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b) Stomaco: 


ipotonia, ectasia, ptosi . . . . n. 10 
MAREOANOR: aL > eh È n è — 9 
GGI xo ei © LRD 


Totale n. 41 
c) Duodeno, digiuno, ileo : 


Ulcera duodenale. — ©. è »- = «+ 16 9 
Deriduodenite «or è 3 wa lè 10 


Totale n. 33 


d) Colon, appendice : 


appenciate: > ss u a fe a 065 
RR n nm a BR -IR 


Totale n. 95 


e) Fegato, pancreas, milza: 


ascesa. cpalico : + s « è + + Mo 1 
Calcoli Ch@Ud + >. + » * « # I 
colattogrine. > 4 a ai ® 


Totale n. 17 


Totale del gruppo n. 188 


Non si sono osservati che due casi di cancro dell’esofago, nessun cancro 
di stomaco; e ciò è abbastanza naturale trattandosi di soggetti in grande 
maggioranza sotto i trenta anni. La scarsità di casi di ulcera gastrica (8) 
collima coi dati comuni ai gabinetti radiologici italiani; questa opinione, 
per quanto possa non essere condivisa da tutti, è frutto della pratica quo- 
tidiana di ogni radiologo; voglio anche aggiungere che non può trattarsi 
solo di difficoltà di tecnica per il rilievo dell’ulcera gastrica nei confronti 
dell’ulcera duodenale perchè, per es., solo che si voglia por mente alle anam- 
nesi dei gastro-pazienti si nota subito una netta preponderanza delle storie 
da ulcera duodenale nei confronti delle storie da ulcera gastrica. E mi si 
permetta un’altra breve parentesi a questo proposito: per il radiologo non 
vi è alcun dubbio sulla differenza che esiste fra la sintomatologia duode- 
nale e quella gastrica, per quanto oggi, ritornando all’antico, si tenda a non 
volerla più riconoscere. 
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Tre volte più frequenti (24) sono i casi di ulcera duodenale; in 1nag- 
gioranza sono casi vecchi di ulcera in cui non fu fatta la diagnosi spesso 
per dissimulazione del paziente interessato ad andare in colonia. Tenuto 
conto di ciò sono assai pochi, poichè inoltre è da notare che il clima colo- 
niale ha una influenza nettamente sfavorevole sulle malattie ulcerose ga- 
stro-duodenali. Si notavano inoltre alquanti casi di periduodenite che deb- 
bono essere posti 24 /aterem all’ulcera duodenale, colla quale hanno stretta 
parentela; nella periduodenite entra però in gioco anche la colecisti. 

Nella tabella figurano 23 casi di ipertonia gastrica: in realtà essi sono 
assai di più, perchè come ho esposto in altra mia nota, (v. fasc. 8, 1937-XV 
di questo Giornale), l’ipertonia gastrica, nell'ambiente coloniale è da rite- 
nersi come l’espressione radiologica dell’acclimatamento, per così dire, delle 
funzioni gastriche al nuovo ambiente. Io infatti ho trascurato dopo un po’ 
di tempo di segnalare nei referti questo dato che, essendo ritenuto un segno 
indiretto di ulcera duodenale, poteva ingenerare dubbi diagnostici dannosi 
specialmente ai fini fiscali. 

Il massimo numero di indagini del tubo digerente, come si vede, è 
stato dedicato al colon: 95. Di queste, parte rilevante (55) sono appendiciti. 
Questa delle appendiciti è una questione di una certa importanza sia nella 
medicina generale che, ed a maggior ragione, nella medicina militare. In 
realtà si è notato talvolta, nell'ambiente coloniale, un caso o due di appen- 
dicite conclamata, seguiti poi da una vera piccola epidemia di appendi- 
citi o di allegate tali. Che l’ambiente abbia un influsso nocivo sul tubo 
digerente, come ho detto, è cosa nota ed è noto che alcuni casi di appen- 
dicite in tali periodi o in dati luoghi lasciavano veramente sospettare tale 
influsso nocivo; però io credo che questa frequenza di appendiciti, esclu- 
dendo quelle simulate che non entrano naturalmente nel novero di questi 
55 casi, sia sì reale, ma come conseguenza indiretta dello stato colitico del 
grosso intestino così frequente nelle colonie, e debbo dire, senza importanza. 
Ciò ha un gran valore nei riguardi dei provvedimenti fiscali di rimpatrio o 
d'altro, che debbono perciò essere presi con un certo rigore e colla stretta 
collaborazione del clinico e del radiologo. 

I casi di colite, abbastanza numerosi (40), sono casi di una certa gra- 
vità controllati clinicamente. 

Per i casi di calcolosi epatica, di cui uno solo è segnalato nella casistica, 
valgono le osservazioni già fatte a proposito della calcolosi renale; il solo 
caso di ascesso epatico, che si dimostrò amebico all’esame di laboratorio, sta 
a dimostrare che, anche con una certa frequenza di coliti amebiche, qualora 
vengano effettuate cure appropriate, tale complicanza è piuttosto rara nel 
periodo prossimo al contagio. 

Ed ora qualche parola sulle colecistografie (15). Rarissime volte, sia 
con colecistografie per os che endovenose, si è ottenuta la visualizzazione 
della colecisti: questo starebbe a dimostrare uno stato di sofferenza o di 
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malattia della colecisti. Voglio a questo proposito che risulti ben chiaro un 
concetto di cui ho già fatto cenno nelle pagine precedenti basato sull’osser- 
vazioni comune di varî radiologi: lo scarsissimo valore che si può attribuire, 
fino ad oggi, alle indagini con mezzi di contrasto nei climi tropicali. Si 
possono invocare varie cause di questo fatto; la principale però, secondo 
me, è il cattivo stato dei mezzi stessi inviati in colonia con imballaggi 
adatti solo a brevi periodi di conservazione e nei climi temperati. Con ciò 
non si vuole negare la frequenza di sofferenze epatiche nelle colonie; credo 
però che più che casi di colecistite siano in realtà casi di meiopragia epatica 
senza fenomeni infettivo-infiammatorî veri e propri. 


Tabella n. 5. 
MALATTIE DELL'APPARATO URINARIO. 
a) Rem: 
pelati es ea E è i 


IBIRTI do Tio e ct sea Te 0 RIA 
Ualebloli” a. —- e we ai È 


Totale n. 8 
b) Ureteri, vescica: 


calcolosi ureterale n. 4 


Totale n. 4 


Totale del gruppo n. 12 


Vi sono dieci casi di calcolosi dell'apparato urinario in tutto; ben pochi 
come si vede. A questo riguardo rimando a quello che ho già detto circa 
le difficoltà d’esame in queste affezioni. 


Tabella n. 6. 
MALATTIE DELLA TESTA (CRANIO, FACCIA). 
a) Volta: 


edu: x dea ti ia 
MO ic 7 ein o i # 


Totale n. 7 
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b) Base: 
nen >»; è Pa LD. 


Totale n. 11 
c) Faccia: 


fratture. via de 
lesioni dentarie (carie, periostiti). . » 16 
MONDE de ur LA I 


Totale n. 36 


Totale del gruppo n. 54 


Le fratture, in questa tabella, come del resto in quelle che seguiranno 
(spec. arti), rappresentano una buona parte: sono 6 casi di frattura della 
volta cranica e 9 casi di frattura delle ossa della faccia (specie della man- 
dibola). Debbo far osservare tuttavia che l’assenza di casi di frattura della 
base cranica è dovuta senza dubbio alla difficoltà di rilievo di tale frattura 
coll’indagine radiologica, perchè la frattura della base cranica è assai fre- 
quente in occasione di traumi sul capo. Ne segue che il quadro clinico deve 
avere la preponderanza nel giudizio diagnostico che può affermare l’esi- 
stenza di frattura del cranio anche quando, eventualmente, l'indagine ra- 
diologica non la dimostri. 

Da segnalare vi sono inoltre 11 casi di mastoidite ed rI casi di sinu- 
site: per questi vale ciò che si è detto a proposito delle lesioni ulcerative ga- 
stro-duodenali, e cioè che alcuni sono casi acuti ma molti sono casi cronici dis- 
simulati accuratamente dai pazienti. 

Sedici indagini sui denti, pur nella loro esiguità, stanno a dimostrare 
che anche l’odontoiatra può servirsi a ragion veduta e con ottimi risultati 


dell’indagine radiologica. 


Tabella n. 7. 
MALATTIE DELLA COLONNA. 


a) Cervicale: 


tan e di FL LE 


Totale n. 1 
b) Dorsale: 


baite: iù Cc o °D 
artrosi: «deformante . .;. ua. d I 


Totale n. 2 
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c) Lombare : 


fratture. . . sila a DIR 
tubercolosi (m. di Pott) sir: eb 
arteosi dctormiabit «è «—. 3 ; « @ ® 7 
lembartate i Gu £ oa dv d 
sattali2zazione < « è + » HR 
Sid dol pu è ‘aL DR è 


Totale n. 31 
d) Sacrale: 


dibercalic: 2 a Lo «a Ai iL PL 
Gdl 4 x Le 


Totale n. 4 


Totale del gruppo n. 38 


Sette casi di frattura di cui 5 della colonna lombare: questo corri- 
sponde a quanto è noto, cioè che la colonna lombare è la più soggetta, per 
la sua mobilità, all'influenza dei traumi. Del resto, non solo ai traumi ma 
anche a malattie a focolaio (5 casi di tubercolosi su 6 in totale) ed a malat- 
tie tipo artrite. A_ questo proposito voglio aprire una parentesi; la parola 
artrite oggi troppo comprensiva, qualora la si riferisca a tuzte le lesioni della 
colonna, specie lombare, sia che colpiscano il corpo vertebrale ed i menischi 
(pseudo-articolazioni), sia che colpiscano le articolazioni vere e proprie che, 
come ognuno sa, sono formate dalla riunione delle apofisi articolari infe- 
riori di una vertebra, superiori della sottostante; trascuro qui le malattie 
dell'apparato legamentoso. Come si vede io ho voluto invece tenere di- 
stinte, nella tabella, le lesioni dei corpi e menischi che non potendo, alla 
luce delle moderne vedute, essere chiamate artriti si indicano col nome di 
artrosi deformante (7 casi), dalle vere artriti lombari che si chiamano /om- 
bartriti od anche artriti vere o, dalla sede della lesione, artriti posteriori; 
queste ultime sono un po’ meno frequenti (6 casi). Questa distinzione ha 
una grande importanza dal punto di vista medico-legale perchè se la lom- 
boartrite può benissimo essere acuta (e talvolta è acutissima) e se si può 
per essa concedere la causa di servizio, per l’artrosi deformante invece bi- 
sogna andare assai più cauti perchè, prima l’artrosi deformante non è, molto 
probabilmente, una artrite (perciò si chiama artrosi) ma è una malattia di- 
scrasica affine alla gotta, alla uricemia, ecc., e poi perchè le lesioni rilevabili 
radiologicamente (vertebre a diabolo, becchi di pappagallo, ecc.), impic- 
gano verosimilmente un lasso di tempo alquanto lungo a formarsi. Vi è 
inoltre da notare che mentre la lombartrite può essere assai lieve radiolo- 
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gicamente ed invece clinicamente essere acutissima e grave e causare intol- 
lerabili dolori, l’artrosi deformante anche gravissima spesso non dà nes- 
suna noia ed è un reperto radiologico casuale. Naturalmente assai sovente 
l'una e l’altra sono presenti nello stesso individuo. 

Qualche parola ancora sulle malformazioni: 5 casi di sacralizzazione 
della V. v. L. e 6 casi di schisi (3 lombari e 3 sacrali). Mentre la schisi è di 
nessuna importanza clinica e quindi medico-legale, la sacralizzazione invece 
va tenuta nel debito conto. Infatti, specie se la V. lombare è affondata nel 
bacino in modo che una linea orizzontale tirata dall’una all'altra ala dello 
ileo lasci al disotto il corpo di detta vertebra, può essere causa di gravi le- 
sioni di tipo neuritico (ischialgia). Insisto su questa particolare malforma- 
zione (affondamento delle ultime vertebre lombari nel bacino) perchè studi 
recenti hanno dimostrato la sua grandissima importanza come causa di 
artriti lombari e neuriti dolentissime. 


Tabella n. 8. 
MALATTIE DEGLI ARTI. 


a) Arto superiore destro: 


FRNOICE: i sie il i e £» a 
DIO | wa se + è RE 4 
VOBGEOORN i di La aa A 
penne LI >. L <4 £ + 1 È D 
periostite (omerto) is. e « è % 7 
artrite deformante (gomito) . . . » 4 


Totale n. 89 
b) Arto superiore sinistro: 


BUI i E A Ra e eo 
lussazioni (gomito) . . . . . . » 1 
GUICONDEL E LO 4 > n rio è 
artrite deformante (gomito 3, polso 2) » 5 


Totale n. 95 
c) Arto inferiore destro: 


BATRE de 4 è e e Te 
esostosi (tibia 3, femore 1). . . . » 4 
periostite ossificante . . . . . : » I 
OUCOBMCIHE , i a ae — ae # E 
PRADei: 34 x ua + 2 
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lubercaloi. : .. 3 ala » è © # 

sifilide (bla). - <a «wa a « d È 

artrite deformante (ginocchio 6, ti- 
DIGSGIR0IA Sd) a a n a pi dB 


Totale n. 79 


d) Arto inferiore sinistro: 


frane» 1 ac a a a DS 
ao INI: =. e un 4 € 
osteomielità .. . . , « # a a ® $ 
periostite " “@ ws £ e 
ascesso di Bredis ( tibia) Li, © DTA 
tubercolosi . . . ue 
Sulibio a a 4 a o dè è 
tumori (sarcoma del femore) - in E 
artrite deformante (ginocchio 2, ti- 
bodarsioà 4), i & us 4 e ® 6 


Totale n. 98 


Totale del gruppo n. 361 


Si nota una netta preponderanza delle fratture a carico degli arti di si- 
nistra (156) in confronto di quelli di destra (134); ciò potrebbe forse esser 
dovuto a che gli arti di destra sono più pronti a reagire ai traumi degli arti 
di sinistra. Gli arti inferiori sembrano essere più colpiti da malattie infiam- 
matorie (ivi comprese t. b. c. e lues) che gli arti superati : 30 casi contro è: 
è forse da attribuirsi al trauma da carico maggiore ? E’ difficile il dirlo. 

Si osservano 23 casi di artrite deformante, così distribuiti: 8 a carico 
del ginocchio, 7 a carico del gomito, 6 a carico dell’articolazione tibio-tarsica, 
2 a carico del polso. Sembrano dunque essere maggiormente colpite Je grandi 
articolazioni, come del resto è noto; strano che non vi sia nessun caso d’ar- 
trite d’anca che pure, di solito, è il più frequente: forse ciò è dovuto al fatto 
che l’artrite d'anca cagiona disturbi precocemente e quindi nel nostro caso 
i militari potrebbero essere stati ritenuti non idonei e quindi eliminati. 

E’ bene aggiungere qualche parola a proposito di questa artrite defor- 
mante. Essa infatti, in certi casi, è da ritenersi assai affine all’artrosi defor- 
mante lombare (taluni anzi chiamano entrambe artrosi), però ne differisce 
alquanto. Intanto qui sono colpite articolazioni vere, poi, per cause anato- 
miche, il quadro radiologico di artrite deformante può essere prodotto non 
solo da malattie discrasiche (gotta), ma anche per esempio, da traumi di cui 
l’artrite rappresenta l’esito. Da quanto si è detto ne segue che bisogna an- 
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dare cauti nel giudicare una artrite deformante dal punto di vista medico- 
legale perchè è provato che può essere postuma ad un trauma, quindi si 
rientra nell’ambito del giudizio da causa di servizio. Per l'artrosi della colonna 
lombare invece, già da tempo, come ho detto, si tende a non attribuire più 
importanza al fattore trauma che ne ha ancora per la lombartrite la quale 
in realtà è una artrite deformante delle articolazioni vere della colonna lom- 
bare. Diverso quindi deve essere il criterio giudicante nell’uno e nell’altro caso. 


A questo punto posso considerare finito il compito che mi ero proposto: 
gioverà tuttavia ancora osservare la distribuzione delle malattie secondo la 
frequenza con cui si sono presentate: 

q 


Tabella n. 9 


(in ordine alfabetico). 


1° - 20rtite VR an 16° - denti (carie ecc.) n. 16 31% - pielcetasia . . n. , 
2°- appendicite . . è 55 17° - ectasia gastrica » 10 ZI°— piéhite: o o a ® I 
3° - artrite def. . .. » 25 18° - enfisema polm, » 4 33° - pleurite <1 on ® 127 
4° - artrosi def. col. » 8% 19° - esostosi So" 6 3guesatabor, 2 L. » 5 
5° - ascesso polm., . » 2 20%=;ferite >; s 0; o 96 35° - schisi lomb, . » 6 
6° - ascesso cpat. . » 1 21° - fratturo . . » 333 36° - sifilide ossea . » 3 
>*. è di Brodic »_ 1 22% - idropneumotorace » 4 37° — sinusite: .. ». # si 
S° . atelettasia polm. » 2 23% - ipertonia gastr. » 23 38° - tubercolosi ossea » 17 
9° - bronchite  . . » 20 24°- lombartrite . » 6 39° - » polm. » 127 
to*-.calcoli ep. . . » 1 255 - lussazione . . » I 40° - tumori esofago » 2 
11° - ” feno a DB 26% - mastoidite ., . » di 41° - » OSSì . » 2 
ie # Wet , F6 27° - osteomielite. . » 18 42° - ulcera duod. . » 23 
13° - colecistogr. . . * 15 28° - periduodenite . » 10 43° - > gastr. . » 8 
14%= éolite:-.; Ue a 6 LO 29° - periostite . . » 6 44° - vizio cardiaco . » 8 
15° - condromi dita . » 1 30° - periostite oss. . » I = 


Totale n. 994 


Il massimo numero di casi è rappresentato dalle fratture: 323 che sono 
il 32,49 %; seguono nell’ordine la tubercolosi (127 = 12,8 %); la plcurite 
(127 = 12,8%); poi l’appendicite (55=5,6 %,) e la colite (40=4,2%). Le 
altre malattie sono rappresentate da un numero esiguo di casi. 

Concludendo si può constatare che l'indagine radiologica in un Ospe- 
dale militare coloniale non differisce sostanzialmente da quella che si può 
svolgere in un Ospedale militare territoriale, sia pure tenendo presenti quelle 
lievi differenze che sono andato enumerando le quali debbono essere valutate 
ai fini medico - legali. 


Auroriassunto. — L'A. riferisce l’attività svolta dal reparto radiologico dell’Ospe- 
dale militare della Somalia nei dodici mesi che intercorrono dal 1° ottobre 1935 al 
30 settembre 1936, traendone considerazioni clinico - radiologiche specialmente dal punto 
di vista medico - legale. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


SANITÀ MILITARE 


Punroni. — Sulla disinfezione delle maschere antigas. (Istituto di Microbiologia della 
R. Università di Roma, 1937 


Le maschere contro gli aggressivi chimici di guerra (mezzi di protezione individuale) 
facilmente si caricano, con la espirazione, di microbi emessi sia da ammalati, come da 
portatori di affezioni morbose clinicamente latenti. A ciò bisogna aggiungere anche il caso 
di maschere antigas, per uso strettamente individuale, che si caricano di una patina mu- 
cosa, che si accumula sulla loro superficie interna in seguito a prolungato uso e che porta, 
come conseguenza, ad odori ripugnanti dovuti alla decomposizione putrefattiva delle so- 
stanze organiche. 

Tutte ragioni, queste, che giustificano una periodica disinfezione di questo delicato 
mezzo di protezione antigas e che presenti il triplice requisito: della efficacia, della sem- 
plicità e della innocuità rispetto al materiale. 

Certamente, quando non si potesse disporre di altro, la pulizia meccanica con acqua 
e sapone, con alcool o con altre sostanze detersive, può essere utile, ma non sufficiente. 

La disinfezione fisica (a mezzo del calore fluente) è da scartarsi perchè comporta 
l'alterazione delle valvole (accartocciamento) e la fusione del mastice che tiene aderenti 
i vetri degli occhiali (triplex). 

Efficace e pienamente corrispondente allo scopo, ed attualmente prevista dalla nostra 
organizzazione sanitaria militare, è la disinfezione con i vapori di formaldeide (disinfe 
zione gassosa), ma essa non sempre e dovunque si può praticare, sia perchè richiede im- 
pianti speciali ed una speciale organizzazione, sia perchè, le maschere così trattate, hanno 
bisogno di una lunga aereazione (24 ore almeno) senza di che la loro applicazione pro- 
duce intollerabile irritazione delle mucose respiratorie e congiuntivali. 

Più facile, alla portata di tutti e realizzabile in qualunque circostanza, è la disin- 
fezione chimico-liquida. Esclusi, fra i disinfettanti liquidi perchè dannosi alle varie parti 
costituenti la maschera, il sublimato, gli ipocloriti e gli alogeni, furono largamente usati 
i fenolici ed i formolici: lisolo, cresolo, creoline, i sapoformoli, ecc. Ma l’odore assunto 
dalle maschere, talvolta assai molesto e ripugnante e la durata di immersione assai lunga 
(6-12 ore nel caso dei sapoformoli) ha portato l’attenzione dell’A. sopra un prodotto di 
essenze vegetali nazionali, il « Citrosil », che consiste in un complesso di essenze special- 
mente agrumarie, razionalmente e sinergicamente preparate, il cui potere battericida è 
attivato da uno speciale processo chimico-fisico. 

Le esperienze sono state eseguite con « Saprocitrosil puro B » in soluzione acquosa 
al 3‘; tempo efficace di immersione un’ora. 

I risultati ottenuti, e tutti scrupolosamente controllati, sono veramente incoraggianti: 
le traccie di disinfettante che residuano non sono affatto irritanti nè sgradevoli, che 
anzi imbevono le maschere di un profumo accetto a chiunque ed utile in quanto che 
fornisce la garanzia dell'avvenuta operazione disinfettante; efficacia disinfettante asso- 
luta (uccide lo stafilococco in 4-8 minuti primi, il b. difterico in 4 minuti ed il b. tuber- 
colare in 30-60 minuti). 

Nella pratica il metodo consiste: 

® staccare il filtro dalla maschera; 
2° immergere la maschera per un’ora in soluzione di « Saprocitrosil puro B » 


al 3%; 
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3° lavare con acqua, facendo in modo che essa scorra attraverso le valvole; que- 
sto tempo è molto importante per detergere le valvoie dal disinfettante; senza di che, 
nel successivo essicamento, potrebbe avvenire il saldamento dei labbri valvolari; 

4° lasciare sgocciolare ed essicare all'aria; 

5° riconnettere la maschera al filtro. 

In caso di urgente necessità di dovere riadoperare la maschera, la disinfezione 
potrebbe ottenersi col « Citrosil A » alcoolico. Con un batuffolo di cotone imbevuto di 
esso si soffregano ripetutamente e per vari minuti le superfici interne della maschera e 
le valvole e quindi si rilava abbondantemente. 

Abbiamo creduto di riportare un largo riassunto dell'importante lavoro del pro- 
fessor Puntoni perchè ci è sembrato di una grandissima utilità pratica ai fini della 
nostra organizzazione sanitaria in guerra chimica ed anche perchè il problema, così 
affrontato e risolto, ci mette su di una via veramente della indipendenza autarchica. 

MANIERI. 


IGIENE 


L. D'Axrona. — L’individualità batteriologica dell’enterococco e la sua importanza 
in patologia umana. (« Minerva Medica », n. 37, 1937). 


Nonostante i numerosi studi in proposito, l’enterococco appartiene ancor oggi a quel 
gruppo numeroso di germi, per i quali non è definita una netta individualità. Descritto 
per primo dall'Escherich ed in seguito meglio illustrato da Thiercelin al quale deve il 
nome, l’enterococco è considerato da molti come un comune streptococco, da pochi come 
un germe avente una netta individualità propria, mentre alcuni (Gundel) assegnano ad 
esso una posizione intermedia per la quale farebbe parte con lo streptococco buccale e 
quello del latte di un gruppo, della grande classe degli streptococchi, formato da stipiti 
a caratteri labili. L’A. in questo lavoro rivendica all'enterococco una sua netta fisio- 
nomia individuale, per la quale, pur presentando una certa parentela cen gli strepto e 
gli pneumococchi, esso deve ritenersi da questi del tutto differente. Ciò non tanto per 
i suoi caratteri morfologici e tintoriali, che nulla hanno di specifico, quanto per quelli 
biologici e culturali: infatti se è vero che la fermentazione dell’esculina, da molti rite- 
nuta specifica, e con essa le prove sierologiche e la resistenza agli antisettici, si sono 
dimostrati tutti caratteri di dubbia importanza nella diagnosi battericlogica del germe, 
pur assumendo spesso ruolo di criteri sussidiari di notevole entità, nen è men vero che 
la termoresistenza e alcune proprietà culturali, tra le quali principalmente lo sviluppo 
rigoglioso in terreni alla bile oltre quello in gelatina a 16° C., nel terreno di Hiss e in 
latte al tornasole, costituiscono caratteri non discutibili, che permettono di assegnare 
all'enterococco una individualità ben netta, inconfondibile. Molti cercano di riavvicinare 
questo germe allo streptococco di Schottmiiller, tanto che alcuni hanno proposto per 
esso la denominazione di viridans B; è certo che questo riavvicinamento può essere 
riustificato da alcuni aspetti dell’attività patogena dell'enterococco nell'uomo, capace di 
dar luogo a forme di endocardite lenta del tutto simili a quella provocata dal viridans: 
ma ad un esame batteriologico accurato i due germi appaiono ben distinti, e per la 
facilità di sviluppo e la resistenza dell’enterococco di fronte alle esigenze culturali e alla 
fragilità del viridans, e per il loro diverso comportamento dinanzi al potere battericida 
del sangue ed alle prove di siercagglutinazione. Lo stesso A. è inoltre riuscito a provo- 
care in un cavallo, iperimmune contro lo streptococco, una sepsi mortale da enterococco, 
altro fatto questo che starebbe a dimostrare l’individualità del germe in questione 
ciinanzi allo streptococco. 

L'importanza del problema della individualità batteriologica dell’enterococco viene 
oggi giustificata dal ruolo sempre più interessante che il germe, grazie a studi recenti, 
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va assumendo in patologia umana. Esso viene infatti oggi considerato come agente di 
endocardite importante quanto il viridans: tra le due forme di endocardite esisterebbe 
anche una stretta somiglianza, in quanto come il viridans l’enterococco ama impiantarsi 
su pregresse lesioni endocardiche, dando una forma morbosa nella quale non fa difetto 
neppure la tendenza alla comparsa delle dita a bacchetta di tamburo. Oltre quella endo- 
cardica, di gran lunga la più importante, nella sepsi enterococcica altre localizzazioni 
sono state abbondantemente descritte ed ampiamente illustrate da mumerosi AA.: così, 
nell'ambito del sistema nervoso, si ricordi la possibilità di focolai di rammollimento 
embolici, di ascessi cerebrali e quella non infrequente di meningiti enterococciche, a 
decorso generalmente benigno, differenziantisi da quelle da viridans per un carattere 
più nettamente purulento del liquor. Così non raramente all’enterococco possono essere 
riportate pleuriti (a caratteri clinici intermedi tra quelle streptococciche e quelle pneumo- 
cocciche), ascessi polmonari e forme croniche polmonari, le quali ultime facilmente pos- 
sono essere scambiate con forme specifiche tbc., quantunque a questo proposito bisogna 
ricordare che gli AA. francesi considerano l’enterococco come il germe più importante 
associato al b. di Koch. All’enterococco sarebbero inoltre riportabili, in molti casi, alcune 
affezioni delle vie genito-urinarie, essendo infatti stato riscontrato in casi di pieliti, 
paranefriti, cistiti e uretriti. Per quanto riguarda l'apparato digerente, l’A. ritiene che 
l’enterococco debba esser tenuto presente nella etiopatogenesi delle forme epatobiliari, 
avendo egli trovato con grande frequenza questo germe nell'esame batteriologico di 
gran numero di vescichette biliari, chirurgicamente asportate, mentre non pare ancora 
nettamente stabilito, data l'abbondante flora intestinale, il ruolo che spetta al germe 
nelle forme catarrali acute e croniche dell'intestino: per contro, esso è stato spesso 
riconosciuto causa di appendiciti sia acute che croniche e di peritoniti. Dal punto di 
vista chirurgico inoltre è stata dimostrata la frequenza dell’enterococco quale causa di 
adenoflemmoni del collo. Non è ben certa l’importanza del reperto dell’enterococco nel 
sangue durante il decorso di alcuni casi di febbre tifoide, dovuto probabilmente al 
passaggio nel circolo del germe dalle lesioni intestinali provocate dal b. di Eberth; 
quantunque in questi casi si sia notata una maggior durata del periodo febbrile e 
secondo alcuni un aumento della percentuale di casi ad andamento letale. Una certa 
importanza infine si deve riconoscere all’enterococco, nella genesi di alcune forme di 
poliartrite cronica, nelle quali talvolta esso è stato riscontrato nel sangue. 

L’A. conclude che non può essere negata all’enterococco una notevole importanza 
in patologia umana, con la tendenza a generare sindromi ad andamento torpido e nello 
stesso tempo tenaci: carattere questo dovuto in parte anche alle condizioni dell’orga- 
tiismo infetto, nel senso di offrire al germe un terreno ad esso più o meno adatto. Solo 
in alcuni casi di particolare eccezionale virulenza dello stipite infettante, l’enterococco 
sarebbe capace di determinare infezioni a carattere grave e ad andamento rapido. 


F. FERRAJOLI. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


C. Scniurino. — Le epizoozie dell’Africa ed i [oro rapporti con le malattie del- 
l’uomo. — Lezioni su argomenti scientifici di attualità. — Ministero dell'Interno - 
Istituto di Sanità Pubblica (1). (Roma, Tipografia editrice «Italia », 1937-XVI). 


L'illustre prof. Claus Schilling — dell'Istituto « Robert Koch » di Berlino — che 
ha studiato in molte regioni dell’Africa tanto le malattie dell’uomo, quanto quelle del 


(1) Vedi: Giornale di Medicina Militare — 1038-XVI; fasc. IH, pag. 208. 
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bestiame, spiega — in questa sua pregevole lezione — come i problemi di medicina 
umana, che si incontrano nei paesi tropicali, coincidano con quelli della patologia 
animale. Per ogni malattia dell'uomo che si riscontra in quelle zone esiste un caso 
analogo nel campo delie epizoozie; lo studio, quindi, delle epidemie tra il bestiame può 
fornire molte e preziose indicazioni sul modo come il medico si deve comportare di 
fronte a una malattia simile che colpisca l’uomo. 

Così, ad esempio, nell'Africa del Sud esiste una epidemia per le pecore nella quale, 
come nella pellagra, ha molta importanza l’irradiazione solare. Contro la malattia da 
tsè-tsè degli animali utili, che preclude vasti territorî dell’Africa equatoriale all’alleva- 
mento del bestiame, l’A. nel 1933-1935 ha elaborato, nell'Africa occidentale, una vacci- 
nazione protettiva che offre la possibilità che questa malattia dei cavalli, degli asini e 
dei bovini — malattia predominante anche nel sud-ovest dell'Abissinia — sia efficace- 
mente combattuta. 

Il prof. Schilling ha lucidamente dimostrato come la patologia moderna non possa 
far differenza fra le malattie dell’uomo e quelle degli altri animali, ma che la scienza 
deve occuparsi dei fattori comuni a tutti e due i campi. 


Ape. 


J. Larcrer, R. Duran, J. BeLrort, ]. Leraucner. — La vaccinazione contro il tifo esan- 
tematico col vaccino incorporato dell'Istituto Pasteur di Tunisi (vaccino Nicolle- 
Laigret). (« Archives Inst. Pasteur Tunis», T. 26, n. 3, 1937). 


Il problema della vaccinazione contro il tifo esantematico oggi interessa il mondo 
intero. Già da diversi anni l’Istituto Pasteur di Tunisi ha svolto numerose ricerche sul- 
l'argomento, dapprima sotto l'egida di Ch. Nicolle e poi sotto l’indirizzo di J. Laigret. 
La tecnica della preparazione del vaccino vivente e incorporato nel giallo d’uovo essicato 
c le esperienze preliminari han fatto oggetto di ampie memorie, pubblicate in questa 
medesima rivista nel 1936; si ricorda soltanto che si tratta di virus tifico murino. 

Nella presente memoria, completa in ogni dettaglio, e divisa in tre capitoli, sono 
esposti i risultati della vaccinazione praticata su 32.481 persone. 

Nessun serio incidente è stato osservato; il virus vivente, trattenuto al punto d’ino- 
culazione in virtù del suo duplice incorporamento nel giallo d'uovo e nell’olio, non ha 
determinato, nella grande maggioranza dei vaccinati, che una infezione inapparente, 
nella quale consiste essenzialmente la vaccinazione. 

La reazione di Weil - Felix è risultata negativa nella più gran parte dei casi, mentre 
si è dimostrata positiva nei vaccinati che avevano avuto la febbre, anche quando questa 
febbre era dovuta a cause estranee alla vaccinazione. . 

Cinque vaccinati hanno presentato, dopo un’incubazione da 10 a 16 giorni, i sin- 
tomi del tifo murino (brusca elevazione di temperatura, forte iniezione congiuntivale, 
esantema intenso) a decorso benigno; queste forme di tifo vaccinale si sono osservate tra 
gli europei, pei quali quindi la vaccinazione comporta un lieve rischio, insignificante tut 
tavia di fronte a quello assai grave di un tifo esantematico da pidocchio. La questione è 
particolarmente interessante dai punto di vista militare; le truppe, anche se europee, espo 
ste al pericolo di un'infezione, debbono essere vaccinate, pur tenendo presente l’even- 
tualità di un'infezione da virus murino a carattere benigno. 

In tutti i focolai, in cui è stata applicata la vaccinazione, l'epidemia è stata arrestata 
in capo a tre settimane; i casi di tifo esant. epidemico che si sono verificati nei vaccinati, 
hanno avuto luogo infatti nei primi quindici giorni dopo la vaccinazione. L'arresto del- 
l'epidemia è stato più rapido quando si era associato alla vaccinazione lo spidocchia- 
mento, anche se incompleto. 
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Se la vaccinazione ha bisogno ancora delle misure di spidocchiamento, essa tuttavia 
può fin d’ora alleggerire le spese della Sanità pubblica, abbreviando il periodo della qua- 
rantena nei lazzaretti, e permette inoltre libertà di circolazione agli individui vaccinati. 

Perchè queste conclusioni siano complete bisognerà precisare la durata dell’immu- 
nità conferita dal vaccino in parola; gli AA, possono però affermare che in Tunisia, sei 
gruppi di popolazione, vaccinati nel 1935-36, sono rimasti completamente indenni di 
tifo esantematico durante la grande epidemia del 1937, mentre che altri gruppi vicini, 
non vaccinati, hanno pagato un largo tributo alla malattia. Vi è stato qualche raro in- 
successo: degli individui da tempo vaccinati hanno avuto il tifo (tre casi in tutta la Tu- 
nisia, guariti). Sembra che per un anno almeno la vaccinazione sia sicuramente efficace. 


REITANO. 


MEDICINA INTERNA 


L. Sranojevic e R. R. AranpayeLovic. — Sulla bilirubinemia dopo prova di carico con 
acqua in cardiopatici non scompensati. (« Klinische Wochenschrift », n. 40, 2 otto- 
bre 1937 


Le ricerche portate dagli AA. nella clinica medica propedeutica di Belgrado, men- 
tre ad un esame superficiale può apparire che rivestano importanza puramente dottrinale, 
ben valutate invece tendono a chiarire questioni essenzialmnte pratiche, in quanto sì 
ricollegano alla tormentata ed intrigata questione dell’efficienza funzionale del miocardio 
nei cardiopatici in stato di compenso. E noi sappiamo come tale questione sia stata diver- 
samente considerata e risoluta, onde l’acquisizione di ogni nuovo elemento per giudicare 
la capacità funzionale del miocardio in vizio cardiaco, anche se ben compensato, dev'essere 
oggetto di seria considerazione da parte del medico. 

Uno dei segni di scompenso circolatorio è l'aumento della bilirubinemia in rapporto 
sia ad aumentata emolisi, che a lesione della cellula epatica, fenomeno che non si osserva 
in cardiopatici compensati. Tale sicura acquisizione ha indotto gli AA. a praticare ricer- 
che in questi ultimi, onde stabilire se in essi in particolari condizioni funzionali vi sia 
tendenza all'iperbilirubinemia, in modo analogo a quanto si osserva in epatopatici latenti, 
in cui essa indica una lesione al fegato clinicamente non rilevabile. Si è così constatato 
che in itterici una prova di carico con ingestione di un litro e mezzo di acqua porta ad 
un aumento della bilirubina nel sangue su un valore variabile dal so al 300%, di quello 
di partenza. 

In base a tale premessa gli AA. hanno somministrato un litro e mezzo di acqua a 
soggetti normali per quanto riguarda cuore e fegato, ad epatopazienti ed a cardiopazienti 
in stato di perfetto compenso. La bilirubinemia è stata detgcminato secondo il metodo di 
H. van den Bergh prima del carico di acqua, indi dopo 1-2-3"/, e 24 ore, ottenendo 
delle curve caratteristiche per ogni singolo gruppo di soggetti. 

Nel primo gruppo (soggetti normali) si è notato dopo il carico di acqua un leggero 
aumento (12%) della bilirubinemia, che ha raggiunto il suo valore più alto dopo 3 ore 
e mezzo, ritornando al valore normale iniziale dopo 24 ore. Gli esami ripetuti il giorno 
successivo hanno confermato i risultati ottenuti. 

Nel secondo gruppo (malati di fegato o della cistifellea, con o senza ittero) la ricerca 
ha dimostrato un aumento della bilirubinemia oscillante dal 14 al 262%, rispetto al valore 
di partenza; le cifre più elevate riguardavano ammalati con ittero, mentre in quelli senza 
ittero l'aumento non superava il 11789. Ancora, gli aumenti percentuali maggiori si os- 
servavano in quei casi a bilirubinemia iniziale più bassa. 

Nel terzo gruppo di soggetti (cardiopatici compensati), cui il carico di acqua non 
ha arrecato alcun apprezzabile disturbo, le curve della bilirubinemia si avvicinavano a 
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quelle degli epatopatici lievi, e l'aumento della bilirubinemia oscillava dal ro al 183 % ri- 
spetto al valore iniziale; si avevano cioè curve più alte che nei normali, ma più basse 
che negli epatici, ed il punto più alto corrispondeva a ore 3 '), dopo l'ingestione di acqua. 
Il ritorno alla norma, come negli epatopatici, era ritardato rispetto ai normali. 

Per l'aumento della diuresi, conseguente all’ingestione dell’acqua, nei soggetti nor- 
mali non si è notata nessuna alterazione, che invece si è manifestata costante negli epa- 
topatici, e solo in 2 cardiopatici, mentre gli altri si sono comportati come soggetti normali. 

Non è agevole l’interpretazione del fenomeno osservato nei cardiopatici. L'aumento 
nel sangue della bilirubina non dimostrabile mediante la H. van den Bergh diretta, ma 
con quella indiretta, allo stato attuale delle nostre conoscenze, escluderebbe un'origine 
epatica di essa e quindi nella ricerca praticata la esistenza di una lesione del fegato. Non 
esclude però che sotto l’ingestione di acqua in quella determinata quantità sì possa pro- 
vocare una derivazione della bilirubina dalla milza e dal fegato per aumentata emolisi da 
alterate condizioni circolatorie, per cui nel cimento sperimentale si avrebbero in questi 
cardiopatici fenomeni di scompenso di circolo, clinicamente latenti e non rilevabili, ma 
dimostrabili con l'aumento della bilirubina mel sangue a reazione indiretta e quindi di 
crigine anepatica da aumentata emolisi. In ciò ci conforta la constatazione fatta da di- 
versi AA. (Routier, Cottet, Molinghen), i quali nei cardiopatici scompensati hanno con- 
statato iperbilirubinemia da iperemolisi. 

Dalle ricerche quindi degli AA. risulta che i cardiopazienti, anche compensati, pos- 
sono sotto l’azione di fattori diversi, che comportano un aumento di lavoro da parte del 
miocardio o comunque modificazioni nel circolo, presentare note di scompenso, non sem 
pre clinicamente rilevabili, e che indicano, contrariamente all'affermazione di cardiologi 
insigni (Mackenzie, Kiilbs, ecc.), che il miocardio, anche in stato di compenso clinica- 
mente perfetto, tale realmente non è, quindi comporta le più grandi riserve sulla sua effi- 
cienza funzionale. 

Lo studio del compertamento delle bilirubinemia può costituire pertanto un altra 
mezzo per l'indagine della capacità e dello stato funzionale del cuore e concorrere con gli 
sltri alla valutazione di essi. 

R. p'ALessanpro. 


CHIRURGIA GENERALE 


M. Lecueu. — Sull’origine dell’ipertrofia prostatica. (« La Presse Medicale », n. 18; 
3 marzo 1937). 


L’A. non crede possibile di potere attribuire l’ipertrofia prostatica alle glandole peri: 
utricolari. Egli invece sostiene e rimane fedele alla teoria di Albarran che localizza l’ade- 
noma nelle glandole del collo. Tale adenoma si sviluppa sempre all’interno dello sfintere 
vescicale dal quale provengono gli elementi necessari che lo coprono e rimane sempre a 
monte di esso, in modo che l’utricolo resta intatte nell'operazione di prostatectomia 
quando questa è fatta con metodo corretto. 

Inoltre bisogna pensare che l'adenoma non è che un aspetto della malattia. Essa 
spesso si limita al secondo piano dei tessuti ed il suo stato potenziale è caratterizzato da 
una certa iperplasia glandolare nel mezzo della ipertrofia degli elementi fibrosi e musco- 
lari del collo vescicale, che a sua volta è la sede ed il punto di partenza della malattia. 

L’adenoma prostatico è un tumore di una speciale natura. I) suo estratto, sperimen- 
talmente, ha fatto rilevare una particolare tossicità che non hanno nè i fibromi uterini, 
nè gli adenomi del seno. I malati che sono affetti da tale adenoma presentano un'cosino- 
filia che scompare subito dopo la sua asportazione. 
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I rapporti della ipertrofia prostatica con la funzione testicolare sono stati da lungo 
tempo intuiti e fin dal 1895 l'A. praticava nei prostatici legatura del canale deferente e 
castrazioni. 

La legatura non gli ha dato alcun risultato certo e tutte le altre modificazioni tecni- 
che, apportate successivamente, sono risultate di nessuna importanza, poichè dopo molti 
anni non hano aumentata l'efficacia di tale pratica. 

La castrazione, a volte, provocava una diminuzione di volume della prostata con 
miglioramento dei sintomi, ma anche questa pratica è stata abbandonata dopo i progressì 
dei risultati ottenuti con la prostatectomia. 

L'A. inoltre non crede che i tentativi di riprodurre per via sperimentale la malattia 
siano senza valore come si è detto. E pertanto egli ritiene che, in base ai risultati ottenuti, 
si potrebbe applicare nell'uomo il principio terapeutico scaturito da essi, e cioè fare un 
trattamento con crmoni maschili che darebbero un efficace risultato, fondato a sua volta 
sulla seguente teoria già ammessa: è la diminuzione involutiva della funzione testico- 
lare che provoca l’ipertrofia prostatica. 

I risultati ottenuti dall'A. gli permettono di considerare che tale trattamento costi- 
tuisce una terapia favorevole della malattia; e che esso è specialmente efficace quando 
viene usato preventivamente e prima che siano comparsi i grandi sintomi della manife- 


stazione morbosa. S. VITALE. 


L. G. — L’anestesia con il ciclopropano. (« La Presse Médicale », n. 80, 6 ottobre 1937). 


Il ciclopropano (C, Hy) isolato dal propilene da Lucas e Henderson è un gas che 
si trova allo stato naturale col petrolio e che si può preparare trattando il propano. 

Di tutti i gas usati in anestesia, questo è uno dei più potentemente attivo. 

La narcosi si ottiene rapidamente; essa è effettuata con una miscela contenente da 
85 a 93‘) d’ossigeno per 15 a 7%, di ciclopropano. - 

L'ammalato durante l’uso di questa anestesia conserva il normale colorito roseo, 
e non vi è da temere l’anossiemia, fatto questo che costituisce un vantaggio di capitale 
importanza. 

L'eliminazione del ciclopropano è quasi rapida come quella del protossido d'azoto; 
i loro punti d'ebollizione sono molto vicini. 

Il ciclopropano non lede nè il rene, nè l'apparato respiratorio (niente mucosità), 
aumenta leggermente prima e poi abbassa debolmente la pressione arteriosa (ciò per- 
mette d’impiegarlo senza danno negl’ipertesi); rallenta leggermente il polso e, a forti 
dosi, provoca delle extrasistoli, Il rilasciamento ottenuto è soddisfacente. 

Generalmente si constata nausea al risveglio oppure, a volte, nelle ore che seguono. 

Il ciclopropano è specialmente indicato per la chirurgia dei diabetici, per le opera- 
zioni sui polmoni e sulle vie biliari e per l'intervento di parto cesareo. Esso dà ancora 
buoni risultati nella chirurgia infantile e negl'interventi sul corpo della tiroide. 

Non esistono per il suo impiego controindicazioni in senso assoluto; ma è prefe- 
ribile di non usarlo nei cardiopatici e nei deficienti dell'apparato cardio-vascolare. 

Il prezzo di vendita del ciclopropano è elevato, ma esso non viene impiegato che in 
minima quantità e gli apparecchi moderni, a circuito chiuso, permettono di farne 
economia. 

Tale gas forma con l’aria e più ancora con l'ossigeno delle miscele esplosive, ma 
grazie a semplici precauzioni si può rimediare anche a questo inconveniente. In conclu- 
sione, dice l’A., ciò che costituisce l'interesse di questo gas anestetico potente è il fatto 
che presentando gli stessi vantaggi del protossido d’azoto, esso provoca un migliore 
rilasciamento muscolare dell'altro, ed anche perchè somministrandolo con una forte pro- 


porzione d'ossigeno esso non provoca affatto anossiemia. ’ 
S. ViràLe. 
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TRAUMATOLOGIA 


K. Kromer. — La diagnosi e il trattamento delle lesioni del legamento collaterale me- 
diale dell’articolazione del ginocchio. (« Zentrablatt fir Chirurgie », n. 15; 1937). 


In un lavoro assai lungo, ma molto interessante, l'A. prende in particolare conside- 
razione le lesioni del legamento collaterale interno del ginocchio perchè, secondo lui, sa- 
rebbe sentita la mancanza di lavori particolareggiati intorno ai sintomi dei singoli gradi 
di questo tipo di lesione. 

La quale, per altro, sarebbe molto frequente ed anzi, secondo Regele, sarebbe addi- 
rittura la lesione traumatica del ginocchio che ricorre, specie al giorno d'oggi, colla mag: 
giore frequenza. 

La suddivisione dei diversi gradi della lesione viene fatta, dall’A., tenendo conto 
delle alterazioni anatomo- patologiche che si verificano a carico del legamento collaterale 
mediale per mezzo dei traumi e sono: 


1" crapo: tensione elastica del legamento, corrispondente alla comune distorsione. 
Nella maggior parte dei casi non si arriva al versamento intra-articolare perchè non c’è 
strappamento di vasi. Caratteristici di questo grado sono: il dolore alla pressione, eser- 
citata in corrispondenza dell’estremità prossimale del legamento collaterale mediale (co- 
sidetto: punto dello skj); il dolore alla abduzione, in corrispondenza sempre della regione 
mediale del ginocchio, ed il dolore all'estensione della gamba sulla coscia. Manca il « rilas- 
samento laterale ». (Per « rilassamento laterale » si intende la possibilità di allontanare 
più o meno tra di loro, dalla parte della lesione, le superfici articolari mediante la abdu- 
zione passiva della gamba, e di tale rilassamento se ne distinguono uno in flessione, uno 
in estensione ed uno in iper-estensione). 


2° GrapO: iper-estensione del legamento con strappamento di alcune sue fibre. Ai 
sintomi propri del grado precedente qui si aggiunge un versamente ematico spesso con- 
siderevole ed un lieve « rilassamento laterale » in flessione, mentre il dolore all'estensione 
© assai più marcato. 

3° GRADO: strappamento vero e proprio del legamento. Sorprendente è qui la discre- 
panza fra il reperto obbiettivo ed i disturbi soggettivi, in confronto specialmente coi due 
gradi precedenti. Infatti, malgrado l’esistenza di un notevolissimo « rilassamento late- 
rale » non esiste quasi alcun dolore all’abduzione e l'estensione non è dolorosa. Così pure 
difficilmente compare versamento intra-articolare e tumefazione del ginocchio. Orbene un 
tale stato di cose è spiegabile se si pensa allo strappamento del legamento collaterale me- 
diale, il quale, sia con l’abduzione che coll’estensione, essendo interrotto nella sua conti- 
nuità, non può più risentire di alcun movimento e perciò non duole. 


4° crapo: strappamento del legamento collaterale mediale e di uno dei legamenti 
crociati. Caratteristica di questo grado è l’esistenza di un accentuatissimo « rilassamento 
literale » non solo in flessione ma anche in estensione ed in iper-estensione (si noti che 
il « rzlassamento laterale », in estensione è patognomonico per lo strappamento di un lega- 
mento crociato). A differenza del grado precedente qui c'è quasi sempre un cospicuo 
versamento ematico dovuto alla frequentissima compartecipazione di porzioni capsularì 
ricche di vasi. Rilevabile, in modo netto, è pure il cosidetto « sintoma del cassetto » 0 
« rilassamento a cassetto » (Schubladelockerung) il quale consiste nella possibilità di tirare 
il « plateau» tibiale in avanti (così come si fa per aprire un cassetto) colla mano che 
impalma il cavo del poplite mentre l’altra mano tien ferma la porzione articolare femo- 
rale, a gamba flessa ad angolo retto sulla coscia, 
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Scopo di una cosiffatta suddivisione in gradi della lesione del legamento collaterale 
mediale del ginocchio è quello di ricavarne delle indicazioni precise per le misure tera- 
peutiche da attuare per ogni singolo caso. Così, mentre per i primi due gradi della lesione 
è sufficiente una relativa immobilizzazione dell’articolazione del ginocchio, ottenuta me- 
diante un comune e semplice bendaggio cui se ne aggiunge uno elastico, proprio in cor- 
rispondenza del ginocchio, per il terzo grado occorre una immobilizzazione, mediante 
apparecchio gessato, della durata di dodici settimane e, per il quarto grado, della durata 
di sedici settimane, in posizione di flessione di 170°. Naturalmente la presenza di versa- 
menti ematici ne impone lo svuctamento mediante artrocentesi. 

A questo punto sono minutamente descritti due casi tipici di lesione traumatica 
del legamento collaterale mediale, confortati da interessanti reperti radiografici e portati 
a guarigione senza alcun reliquato funzionale, 

A conclusione l'A. dice di avere trattato cento altri casi del genere seguendo, di 
volta in volta, criteri terapeutici relativi al grado della lesione in cura, e sortendo sempre 
esito felicissimo sia anatomico che funzionale. 

G. R. Gatcetto. 


RADIOLOGIA 


R. ImpaLcomeni. — Osservazioni e ricerche per un perfezionamento dell’indagine colecisto- 
grafica. (Comunicazione presentata alla R. Accademia Medica di Roma, nella 
seduta del 29 gennaio 1938-XVI). 


L’O. riferisce le risultanze di ricerche condotte allo scopo di studiare l'inizio della 
visualizzazione dell'ombra vescicolare nel metodo di Graham. Ha rilevato che non sem- 
pre con questo metodo è possibile una visualizzazione precoce della vescicola biliare. Nei 
casi nei quali ciò avviene la v. b. comincia a visualizzarsi verso la seconda ora, mostran- 
dosi dapprima piccola e tenue, aumentando di ora in ora gradatamente di ampiezza e di 
opacità. Questa osservazione dimostra che all’inizio di una colecistografia, cioè a digiuno, 
la v. b. contiene poca bile. Quindi nei metodi di colecistografia rapida, fondati sul prin- 
cipio di vuotare la colecisti con sostanze colecistocinetiche, è da credere che sia diverso 
il meccanismo di rapida visualizzazione della v. b.. L’O. ritiene che essa sia dovuta al- 
l'aumento anch'esso rapido della secrezione biliare provocato dalle sostanze adoperate come 
stimolo. A sostegno di questa interpretazione riferisce le risultanze di due metodi di cole- 
cistografia, nei quali, 1niettando contemporaneamente la tetraiodo ed una soluzione di 
sali biliari, sostanze colagoghe e non colecistocinetiche, oppure la tetraiodo ed aminoacidi 
epatici, si ottiene una rapida visualizzazione della v. b. ed un complesso di rilievi i quali 
rendono più accessibili ad una valutazione obiettiva la funzione biligenetica del fegato 
e la capacità di concentrazione della parete vescicolare, oltre a tutti gli altri segni obiettivi 
che un'indagine colecistografica può raccogliere. 

(Autorrassunto). 


R. Imparcomeni. — Rilievi radiodiagnostici in alcuni casi di Bilharziasi uro-vescicale 
osservati in Cirenaica. (« La radiologia medica », fasc. 6, 1937-XV). 


Dopo alcune premesse sull'importanza dell’infestione bilharziasica non solo per gli 
abitanti delle nostre Colonie, ma anche per il territorio nazionale ove i reduci dall'Africa 
potrebbero creare focolai di ditfusione della malattia, l'A. riassume i principali dati bio- 
nosologici concernenti la bilharziasi uro- vescicale (prodotta dallo Schistosoma haema- 
tobium). 

L’Impallomeni tratta poi dell'importanza diagnostica assunta dall'indagine radiole 
gica, con mezzi di contrasto, dell'apparato urinario in tale infermità, la quale interessa 
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2ppunto precipuamente il detto apparato. Egli riassume, in proposito, i dati ottenuti con 
l'esplorazione radiologica di 13 dei 23 casi da lui recentemente osservati in Cirenaica. In 
nessun caso esistevano calcificazioni nell'apparecchio urinario nè segni di calcolosi (si trat- 
tava di forme non inveterate); sempre presenti, invece, e numerosi e talora cospicui i 
segni di lesioni della vescica. 

Tali reperti avvalorano l’importanza dell’esplorazione Roentgen nella bilharziasi uro- 
vescicale: e ciò sia ai fini diagnostici (allorchè l’infermità è clinicamente latente), sia allo 
scopo di precisare le condizioni anatomiche degli organi interessati dall'infestione. 

Il lavoro è illustrato da sette nitidi radiogrammi. 


Carro Rizzo. 


I. Cicnorini. — La marconiterapia degli assideramenti e congelamenti. (« Quaderni di 
radiologia », A. VIII, Vol. II, fasc. I, 1937-XV). 


L’A., appassionato cultore della marconiterapia, nella relazione « La terapia fisica 
delle lesioni da sci e sport di alta montagna » presentata al III Raduno medico sportivo 
invernale, con l'intervento di vari ufficiali medici, si è estesamente occupato dell’applica- 
zione delle onde corte alle lesioni da freddo. 

Dopo avere esposto la frequenza e l’etiologia dei congelamenti ed assideramenti, la 
loro classificazione e patogenesi; e dopo avere accennato alle cure fisiche fino ad oggi 
praticate: massaggi ed idroterapia, raggi infrarossi ed ultravioletti, corrente galvanica, 
rontgenterapia, diatermia; l'A. si è soffermato sulle possibilità terapeutiche della marco- 
niterapia, basandosi sui precedenti sperimentali e clinici da lui stesso ottenuti. 

Condusse a tale uopo delle interessanti esperienze su animali perfrigerati: le cavie, 
animali che si sono mostrati adatti a questa prova. Cita anche successive esperienze su 
organi isolati e su gangrene da congelamento, nonchè esperienze in vitro sui fenomeni 
emolitici. 

Propone di eseguire esperienze dirette sull'uomo ed accenna quindi alla tecnica che 
ciovrebbe essere adoperata in tali casi. 

L'essenziale contributo delle esperienze istituite dal prof. Cignolini è di avere dimo- 
strato, mediante la marconiterapia, che nei congelamenti ed assideramenti non esistono 
alterazioni strutturali e funzionali, locali e generali, fatalmente irreversibili. Sono stati 
riportati alla normalità nello spazio di tempo di due ore, cavie la cui temperatura interna 
era stata abbassata di ben 25 gradi; si sono visti scomparire, afferma l’A., congelamenti 
estesi a tutto un arto, che lasciati a se, avrebbero immancabilmente determinato la necrosi 
di tutto il segmento e quindi la morte dell'animale per gangrena. 

Conclude pertanto che il campo è aperto alle più ardite speranze per l'applicazione 
clinica della marconiterapia nelle gangrene da freddo, allo scopo di potere salvare decine 
di vite ogni anno durante la pace, migliaia di combattenti in caso di guerra, con parti- 
colare riguardo al così detto « piede di trincea ». 

Propugna a tale riguardo la creazione di un centro fisso di studi e cura, dei conge- 
lamenti, che abbia anche i mezzi di potere eventualmente inviare una sezione mobile 
laddove necessita. 

Chiude la pregevole pubblicazione con l'augurio che la sua relazione riporti allo 
studio un argomento così importantante per l’Esercito, (Vedasi a tale riguardo la notizia 
che abbiamo data nel precedente fascicolo di questo Giornale circa la costituzione del 
Centro di studi di criopatologia — n. d. red.). 


FALCONE. 
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E. P. Pexpercrass e P. S. Hones. — Il torace sano. (« Amer. Jcurn. of Roentgen. a. rad. 
Ther. », 38, n. 1, luglio 1937). 


E’ uno studio d’insieme dell’aspetto radiologico del torace normale nei soggetti sani. 
In esso gli AA. esaminano successivamente: le parti molli, lo scheletro, la pleura, il me- 
diastino, il diaframma, le ombre ilari, le immagini bronco-vascolari e i campi polmonari 
e descrivono quindi l'influenza dei movimenti respiratori sull’aspetto radiologico ed insi- 
stono con particolare riguardo sull'importanza della tecnica dell’esame sia radioscopico 


che radiografico. FALCONE 


OFTALMOLOGIA 


A. Matan. — Del tubercoloma dell’orbita. (« Rassegna Italiana d’Ottalmologia », ot- 
tobre 1937-XV). 


La tubercolosi colpisce assai raramente l’orbita e di solito il processo deriva da 
una lesione della medesima natura che abbia colpito in precedenza l’osso o il periostio 
di una delle pareti della cavità orbitaria. E' importante rilevare che per questa forma è 
stata rilevata l'importanza del fattore trauma come determinante la localizzazione 
specifica. 

Va segnalata la particolare importanza della forma pseudo-tumorale che si può 
manifestare come granulo-tubercoloma e come fibro-tubercoloma. 

Nella maggioranza dei casi la patogenesi della lesione orbitaria è in rapporto a 
trasmissione per via sanguigna, con punto di partenza in un focolaio primitivo endo- 
toracico, il che spiega la bilateralità delle lesioni che non potrebbe essere chiarita altri- 
menti. 

L’A. ha avuto occasione di osservare due casi clinici con caratteri particolari. Nel 
primo la lesione orbitaria, manifestatasi a destra e sottoposta a cura chirurgica, si ripre- 
sentò a distanza di 3 anni a livello dell’orbita dell'altro lato. Nel passato remoto del 
soggetto era da segnalare un trauma di lieve importanza nella regione frontale che però 
aveva dato luogo a scarsa fenomenologia: esso fu forse il fattore determinante la loca- 
lizzazione orbitaria dell'infezione tubercolare e punto di partenza polmonare. Il secondo 
caso si riferisce ad un ragazzo di 14 anni, per il quale si dubitava si trattasse di un 
tumore maligno endoorbitario con origine o partecipazione del seno mascellare, per la 
presenza di una massa durissima aderente alla parete ossea orbitaria inferiore e sviluppa- 
tasi a spese del periostio. L'esposizione dei due casi clinici è corredata da reperto ana- 
tomo-patologico che stabilisce in modo netto la natura tubercolare della tumefazione. 

L'A. fa un chiaro quadro clinico della malattia, ne discute la patogenesi conclu- 
dendo che la prognosi dell'affezione si è dimostrata finora particolarmente fausta e l'in- 
tervento operativo è stato seguito da guarigione anche quando l’exeresi non è stata 
completa. E probabile che il trauma chirurgico acceleri i fatti di reazione locale e affretti 
il processo di circoscrizione e di scomparsa di quel tanto che si è dovuto rispettare 
durante l'operazione per tema di cagionare danni profondi al globo oculare od ai suoi 


annessi, Ton 


A. Bucarossi. — Ricerche di termometria oculare. La temperatura endoculare in rap- 
porto alla temperatura ambiente. (« Annali di Ottalmologia e Clinica oculistica », 


a. LXL, pagg. 507-524). 


L’A. ha studiato sui conigli coll’ago termoelettrico la temperatura endoculare a 
rima palpebrale aperta ed a rima palpebrale chiusa in rapporto alle variazioni di tem- 
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peratura ambiente. Ha potuto così stabilire che, a rima palpebrale chiusa, la modifica- 
zione delle condizioni termiche dell'ambiente esterno non esplica alcuna influenza nella 
temperatura dell'interno dell’occhio, mentre a rima palpebrale aperta si verifica una 
notevole modificazione della temperatura endoculare ed in special modo nella camera 
anteriore, nel cristallino e nel corpo vitreo. Testa. 


Camitro Duc. — Sulla sinechiotomia. (« Rassegna Italiana d’Ottalmologia », n. 3-4, 
1937-XVI). 


L'uso dei comuni sinechiotomi consente, in talune circostanze, di raggiungere lo 
scopo solo attraverso manovre indaginose e traumatizzanti che possono d'altra parte 
compromettere in vario modo la funzione del bulbo. Questi strumenti non sempre sì 
prestano bene in caso di aderenze tenaci ed ampie, specie se queste sono situate verso 
i! lato temporale della cornea. In tale evenienza, la possibilità di imprimere allo stru- 
mento dei movimenti sufficienti a raggiungere lo scopo che si prefigge l’operatore ob- 
bliga ad introdurre lo strumento in camera anteriore dalla periferia corneale opposta, cioè 
dal lato nasale, ciò che può riuscire difficoltoso coi comuni sinechiotomi. 

Invece risponde bene allo scopo il sinechiotomo ideato e fatto costruire dal 
prof. Luigi Guglianetti, a lama bitagliente, con superficie di taglio molto estesa, che 
consente di recidere anche tessuti resistenti. Secondo l'A. l’uso di questo sinechiotomo 
è particolarmente indicato quando si tratta di aggredire quelle aderenze tenaci, conse- 
cutive a traumi che hanno provocato contemporantamente una cataratta traumatica, costi- 
tuita non solo da tessuto irideo ma anche da residui capsulo-lenticolari che esercitano 
una dannosa trazione sul vitreo e che pertanto devono essere recise per prevenire le 
dannose conseguenze che ne possano derivare e cioè distacco retinico o fatti glaucomatosi. 

Inoltre col sinechiotomo di Guglianetti si opera a camera anteriore integra e poichè 
il fusto è piegato ad angolo ottuso sul manico, si può penetrare nella camera anteriore 
dal lato nasale come da quello temporale. Testa. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


(3. Grarpino. — Saggi dell’attività terapeutica dell’anafenbatt Petragnani nella cura 
di alcune forme di tubercolosi cutanea. (Atti della XXX Riunione della Società 
Italiana di dermatologia e sifilografia, 12-14 ottobre 1936-XIV). 


L’A. premette alcuni dati sugli studi dei processi immunitari della tubercolosi 
Uopo la scoperta del bacillo di Koch, a cominciare dai primi esperimenti fatti in Italia 
per arrivare alle ricerche del Petragnani, che pare sia riuscito a riassumere nell’anafenbatt 
le caratteristiche principali finora inconciliabili e cioè la conservazione inalterata del 
potere antigeno del bacillo, privato della capacità di riprodursi e del potere tossica, 
poichè la pratica ha dimostrato che sè è vero che i bacilli uccisi al calore conservano il 
potere antigeno, conservano pure buona parte delle sostanze tossiche. 

Nella sua relazione al V Congresso nazionale per la lotta contro la tubercolosi il 
Petragnani ha messo in evidenza le specifiche qualità antigene dell’anafenbatt, che viene 
preparato in fiale da un cc. in due concentrazioni al 0,5% e 1%, sospese in soluzione 
fisiologica al 0,85 Y,. 

Tale preparato è stato già provato con risultati incoraggianti in tubercolosi estra- 
cutanee. 

L’A., che ha voluto provarlo nel trattamento terapeutico di alcune forme di tuber- 
colosi cutanea (tuberculide papulo-necrotica e lupus volgare exedens), viene alle seguenti 
conclusioni : 
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1° - La cura consta di alcuni cicli di 15-20 iniezioni ciascuno, intercalati da un 
mese circa di riposo. I cicli possono ripetersi diverse volte senza timore di fatti tossici 0 
reattivi locali e generali importanti. 

2° - Il lento miglioramento nel decorso della cura si manifesta sul lupus volgare 
exedens col rasciugamento delle croste, che da gialle diventano biancastre, si staccano 
alla periferia, mentre i margini dell’ulcerazione tendono a ravvicinarsi. 

In ulcerazioni non molto estese ha ottenuto la cicatrizzazione delle lesioni dopo la 
caduta delle croste. 

L’A. fa noto che seguirà gli ammalati, per sorvegliare la stabilità o meno della 
guarigione e conchiude che, dati i risultati incoraggianti, conviene continuare a studiare 
l'attività terapeutica dell’anafenbatt nelle varie forme di tubercolosi cutanea. 


CarLucci. 


STOMATOLOGIA 


koccia. — La narcosi per via endovenosa in Odontoiatria. (« La Stomatologia », n. 10, 
1937-XVI). 


Precisata l’indicazione dell’anestesia generale in Odontoiatria nei casi in cui è 
controindicata quella locale, l'A. riferisce su 300 casi di narcosi per via endovenosa 
eseguite con preparati della serie barbiturica, di cui 80 con Evipan sodico e 220 con 
l’Eunarcon messo in commercio dalla casa Riedel. Allo scopo di rilevare se questo tipo 
di marcosi possa venire praticato per i comuni interventi di ambulatorio in cui ci sia 
controindicazione per l’anestesia locale, ha studiato, oltre il tempo di anestesia, il tempo di 
risveglio e il tempo di deambulazione calcolato dal momento dell'iniezione endovenosa, 
per quantità di narcotico variabile da 2 a 6 cc. in 286 casi, superiori a 6 cc. in 14 casi, 
quantità dimostratesi sufficienti a compiere in anestesia generale completa i vari inter- 
venti eseguiti. Ha così rilevato che su 300 casi, in 267 si è avuto risveglio nei primi 
15 minuti, mentre la deambulazione è stata possibile in 154 casi entro i primi 15 minuti 
e in 272 casi complessivamente entro la mezz’ora. Non si cbbe alcun serio incidente 
all'infuori di 5 casi di passeggera cianosi per breve arresto di respiro, dovuti in genere 
a troppo rapida iniezione del narcotico. Conclude che, attraverso alla casistica presentata, 
la marcosi per via endovenosa coi preparati della serie barbiturica si è dimostrata un 
ottimo mezzo per anestesia generale nella pratica ambulatoria odontoiatrica, da preferirsi 
ai vari tipi di narcosi per inalazione, quella al protossido d'azoto compresa. Sono da 
escludersi da questo tipo di narcosi individui affetti da malattie dell’emuntorio epato- 
renale, del sistema cardiovascolare e cardiorenale, da setticemia e da intossicazioni gravi. 
Di grande importanza nella pratica ambulatoria è l'iniezione lenta del narcotico. 


PiccARRETA. 


A. Tierno. — Evoluzione dell’anestesia locale in Odontoiatria. (« La Stomatologia », 
n. 10, 1937-XVI). 


L'adrenalina, come è noto, si associa abitualmente alla novecaina nella pratica dcl- 
l'anestesia locale perchè essa aumenta la profondità e la durata dell’anestesia medesima. 
Tale fenomeno in un primo tempo si ritenne di potere spiegare soltanto con l’azione 
vasocostrittrice dell’adrenalina, per cui l’anestetico verrebbe assorbito più lentamente e 
quindi più a lungo trattenuto nella sede dell'iniezione. 

Codesta spiegazione però appare oggi alquanto semplicistica e, comunque, non 
sufficiente, essendo il meccanismo probabilmente più complesso. Non è da escludere 
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(secondo l’ipotesi di Rentz), che l'adrenalina sensibilizzi maggiormente verso l’anestetico 
le terminazioni nervose con cui viene a contatto. 

Ma accanto a questi vantaggi dell’adrenalina non mancano taluni svantaggi vera- 
mente notevoli, tali, anzi, da far prendere in esame il problema della sostituzione di 
tale farmaco. L'adrenalina ha tendenza ad ossidarsi facilmente, compromettendo così 
l'azione farmacologica del composto chimico di cui esso fa parte; tale alterazione è di 
evidente rilievo per il mutamento di colore che subisce la soluzione deteriorata. Mag- 
giore considerazione meritano i fenomeni dovuti ad alterazione dell'equilibrio circola- 
torio (sudori, palpitazioni, senso di oppressione, tremori, pallore, cefalea, qualche rara 
volta addirittura collasso). Tali fenomeni sono spiegabili allorchè si tratti di soggetti 
ipertiroidei, e quindi in uno stato di idiosincrasia costituzionale per le sostanze ad 
azione intensamente simpaticotonica o di soggetti con labilità cardiovascolare o addi- 
rittura con vere e proprie insufficienze di circolo. I suddetti inconvenienti sono quindi 
piuttosto facili a verificarsi in seguito all'uso dell’adrenalina nella pratica odontoiatrica, 
liddove i pp., non venendo preventivamente sottoposti a visita generale, possono benis- 
simo trovarsi in una qualunque delle su elencate condizioni. 

Il bisogno di trovare un'associazione anestetica ideale, dove al posto dell’adrenalina 
vi fosse una sostanza come quella sufficientemente attiva ma a differenza di quella man- 
cante di effetti secondari dannosi, fu quindi maggiormente sentita in odontoiatria. 

Per sostituire l'adrenalina, dunque, si pensò da molto tempo all’efedrina che ha 
con l'adrenalina molte affinità farmacologiche, ma il suo uso in associazione con l'ane- 
stetico per l'anestesia locale non ha elato quei risultati che si speravano e anzi agli effetti 
dell'intensificazione e del prolungamento dell’anestesia locale, la prova dell’efedrina 
ritultò un vero e proprio insuccesso, 

Successive ricerche ed esperienze hanno portato a identificare nella diossinor-efedrina 
(Corbasil) un prodotto affine all’adrenalina ma con potere tossico minore. Esso non 
provoca mai le brusche turbe circolatorie (caduta rapida della pressione) di cui si rende 
spesso responsabile l'adrenalina e quindi non determina mai quei fenomeni dovuti a 
disquilibrio circolatorio che con l’altro farmaco sogliono lamentarsi. I suoi risultati sono 
rapidi e sicuri e assolutamente scevri da effetti secondari spiacevoli. 

In seguito a larga esperienza l’A. ritiene di poter affermare che anche nei soggetti 
segnati da stigmate endocrinologiche sospette (ipertiroidismo, basedowismo frusto, iper- 
surrenalismo, ipovarismo) o sofferenti di disturbi circolatori, tanto d'ordine funzionale 
(angionevrosi) quanto di natura organica (insufficienze miocardiche da vere e proprie 
lesioni cardiovascolari), l’uso del Corbasil non ha mai provocato disturbi di sorte. 

Tra i casi riportati dall'A. meritano rilievo un caso di p. affetto da spiccato base- 
dowismo con esoftalmo e tachicardia, un caso di aortite specifica con insufficienza aortica, 
tino di stenosi mitralica congenita, In tutti il Corbasil è risultato di effetto sicuro e 
assolutamente innocuo, per cui egli ritiene che questo prodotto deve sostituire gli aneste- 
tici classici, nei quali l'associazione di adrenalina o soprarenina espone frequentemente 


a rischi non del tutto trascurabili. Piccarreta. 

BIOLOGIA 

G. Berrrann. — L’importanza degli elementi oligosinergici in biologia. — Lezioni 
su argomenti scientifici di attualità. — Ministero dell'Interno - Istituto di Sanità 


Pubblica (1). (Roma, Tipografia editrice « Italia », 1937-XVI). 


L’esimio prof. Gabriel Bertrand — Accademico dell’Istituto di Francia e docente 
all’Università di Parigi — ricorda come la conoscenza chimica del corpo dell'uomo, 


(1) Vedi: Giormale di Medicina Militare — 1938-XVI; fasc, Il, pag. 208. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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degli animali e delle piante abbia fatto, da qualche diecina di anni a questa parte, dei 
notevoli progressi. E pertanto, a fianco al carbonio, all’azoto, al fosforo, al calcio, al 
magnesio, al sodio, ecc. — cioè accanto a una dozzina circa di elementi di cui, al 
principio del secolo, lo si credeva esclusivamente costituito — i mezzi perfezionati di 
analisi, di cui dispongono oggi i laboratorî, hanno permesso di scoprirvi un numero 
maggiore di metalloidi e di metalli, la presenza dei quali era spesso insospettata. E’ que- 
sto il caso dell’arsenico, del manganese, dello zinco e del nichel, pur essendo vero che 
essi esistono soltanto in proporzioni molto piccole, talvolta inferiori al milligramma per 
chilogramma di sostanza. 


Senza dimenticare i meriti di illustri scienziati italiani — Menghini di Bologna, 
che trovò il ferro nel sangue; Morichini di Roma, che scoprì il fluoro fra i costituenti 
dello smalto dentario — l'A. espone i risultati dei lavori che furono condotti sull’ar- 


gomento mostrando, sulla base di esperienze molto accurate, che la maggior parte 
almeno dei metalloidi e metalli, di recente scoperta, spiegano una funzione essenziale 
nel ciclo dei fenomeni vitali. 

Essi agiscono in modo indispensabile, in concorso con quelli più abbondanti, 
conosciuti già da tempo. 

Per tal ragione il prof. Bertrand li ha qualificati come «elementi oligosinergici »» 
che, in definitiva, sono da considerarsi dei veri e proprî reattivi .catalitici nella* funzio- 
nalità della materia vivente. 


Ape. 


L. Ruzica. — Gli ormoni sessuali con particolare riguardo ai maschili. — Le- 
zioni su argomenti scientifici di attualità. — Ministero dell'Interno - Istituto di 
Sanità Pubblica (1). (Roma, Tipografia editrice « Italia », 1937-XVI). 


Leopold Ruzicka — rinomato professore di Chimica organica del Politecnico di 
Zurigo — afferma innanzi tutto che, per l’isolamento degli ormoni sessuali, fu di mas- 
sima importanza la scoperta dei metodi biologici idonei per il loro dosaggio. Per la 
determinazione quantitativa dell'ormone sessuale maschile, servì il metodo denominato 
della « cresta di gallo » e il saggio sulle ghiandole sessuali di ratti castrati. 

Butenandt, per primo, riuscì a isolare — dall’orina di uomo — un ormone sessuale 
maschile: l’androsterone. Poichè quest'ormone fu ottenuto solo in quantità piccolissime, 
che non consentirono ricerche approfondite, la sua costituzione non potè essere chiarita 
mediante degradazione. Per questo motivo, nel 1933, nel Laboratorio del Politecnico 
Federale di Zurigo, il Ruzicka — in collaborazione con Goldberg, Meyer e Briingger — 
intraprendeva una serie di ricerche tendeùti alla preparazione sintetica dell’androsterone. 

Fu così, per la prima volta, preparato artificialmente un ormone sessuale e, conse- 
guentemente, ne fu stabilita la costituzione chimica in tutti i particolari. L’androsterone, 
ottenuto per sintesi, diventò allora facilmente accessibile, ciò che offrì la possibilità di 
consentire rigorose e più approfondite indagini fisiologiche. Così, ad esempio, si potè 
dimostrare che, somministrato a grandi dosi, provoca una crescenza eccessiva della cre- 
sta del cappone. 

Poichè nel confronto fra l’azione fisiolegica dell'ormone isolato dall’orina e quella 
ddell’estratto delle ghiandole sessuali maschili furono rilevate differenze caratteristiche, 
si dovette ammettere che, nelle ghiandole sessuali maschili, doveva esserci un altro 
ormone, differente dall’androsterone. In base all'osservazione che l’azione ormonica del- 
estratto delle ghiandole sessuali maschili viene distrutta dagli alcali, si rese possibile 
all'A. di predire, nel 1935 — prima cicè dell’isolamento di esso — la costituzione del- 


(1) Vedi: Giornale di Medicina Militare — 1938-XVI; fasc, II, pag. 208. 
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l'ormone stesso. Quasi contemporaneamente, intanto, seguivano in Olanda gli studî 
analitici intrapresi da Lagueur, David e collaboratori, ai quali fu possibile estrarre dai 
testicoli un ormone cristallino, allo stato puro: il sestosterone, il quale presentava le 
proprietà fisiologiche caratteristiche sulla cresta di gallo e sulle ghiandole accessorie, 
come l’estratto testicolare originale. 

Anche per quest'ormone — in collaborazione con Wettstein e Kaegi — fu dal 
Ruzicka felicemente tentata la sintesi, partendo dalla colesterina, e ne fu chiarita la 
costituzione; per cui, poco tempo dopo, fu trovata la maniera pratica per la prepa- 
razione di testosterone su larga scala. Importante fu altresì la constatazione — risultante 
dalle indagini dell’A., in unione a Miescher, Wettstein e Tschopp — che alcuni esteri 
del testosterone sono più attivi dell'ormone originale. Il propionato del testosterone 
— dimostratosi particolarmente attivo — è stato perciò introdotto nella pratica, sotto 
il nome di « Perandren- Ciba », avendo dato risultati probativi anche per l’uomo, mas- 
simamente perchè indicato a diminuire l’ipertrofia senile della prostata e anche nei 
casi di insufficienza sessuale. 

Fu inoltre preparata una larga serie di composti analoghi all’androsterone e al 
testosterone e ne venne provata l’azione fisiologica. 

Il Ruzicka mette in rilievo la relazione esistente fra la costituzione chimica e 
l'azione fisiologica di questi composti e accenna infine alla sorprendente constatazione 
della esistenza di composti che presentano tanto azione ormonica maschile, quanto 
femminile. 

Concludendo e nel riferirsi, per analogia, agli studî per la preparazione sintetica 
delle vitamine — Reichstein, per la vitamina C; Windaus, per la vitamina D — sembra 
all'A. che il corpo animale, nel corso della sua progressiva evoluzione, abbia fatto tale 
assuefazione agli ormoni e alle vitamine da far giudicare queste sostanze come essenziali 
ai bisogni vitali. Era quindi da prevedere che si sarebbero potuti trovare altri composti 
chimici atti a sostituirle e l’esperienza degli ultimi anni ha dato di ciò un'effettiva 
conferma. 

Il brillante lavoro del prof. Ruzicka è dotato di molteplici e nitide tavole illustrative, 
fotografie, diagrammi, schemi della struttura chimica dei composti trattati, che chiari- 
scono meglio la materia e rendono più facile e accessibile l'esposizione di essa. 


Are. 
BROMATOLOGIA 


j. P. PLucron. — Modificazione al metodo di defecazione dei vini. (« Annales des 
falsifications », n. 9, luglio-agosto 1937). 


La convenzione internazionale stipulata a Roma il 15 giugno 1936 per l’unifica- 
zione dei metodi d'analisi dei vini prescrive che nel dosamento degli zuccheri riduttori, 
come defecante dei vini, venga impiegato il reattivo al solfato acido di mercurio secondo 
il metodo proposto da Sémichon e Flanzy. 

Tale metodo prevede l’applicazione di accorgimenti tecnici particolari nel caso i 
vini contengano saccarosio. 

L'applicazione di questo metodo, secondo l’A., pur presentando innegabili van- 
taggi su quello ormai tradizionale all’acetato basico di piombo, non conduce a risultati 
soddisfacenti; in pratica si verificano alcuni inconvenienti, che l'A. enumera, e che 
infirmano la bontà del metodo. Tali inconvenienti possono venire in parte eliminati 
secondo una modifica al metodo proposta dall'A. 

Una delle principali cause di errore del metodo Sémichon e Flanzy è rappresen- 
tato dall'impiego dell'idrogeno solforato per eliminare l'eccesso del composto mercurico. 
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Non è possibile giudicare a vista della completa precipitazione del solfuro mercurico 
per arrestare la corrente del gas solfidrico: occorre, come l'A. ha riscontrato pratica- 
mente, far gorgogliare del gas solfidrico in qualche c.c, del filtrato. 

Nel liquido defecato la presenza di un eccesso di idrogeno solforato è dannosa 
poichè venendo a contatto della soluzione cupro-potassica determinerebbe la precipita- 
zione di parte del rame come solfuro; il titolo della soluzione rimarrebbe così alterato 
ed inoltre il viraggio del KMnO, (per la determinazione degli zuccheri riducenti l'A. 
impiega il metodo Bertrand) risulterebbe poco netto. 

E’ vero che l’eccesso di gas solfidrico può essere agevolmente eliminato per riscal- 
damento, come del resto è indicato nel metodo originale, ma essendo il mezzo decisa- 
mente acido, si rischierebbe d'altra parte di aumentare l’'idrolisi delle sostanze non 
precipitate, se sono presenti. 

Anzi l'inconveniente più grave è rappresentato per l'A. dalla presenza di queste 
sostanze facilmente idrolizzabili (saccarosio, pectine) e dall'azione che l’acidità minerale 
forte del mezzo esercita su di esse per un tempo indeterminato, ed in ogni caso, non 
inferiore a mezz'ora. 

E’ quindi necessario eliminare completamente queste sostanze e ridurre il più 
possibile, se non annullare del tutto, l'acidità minerale del mezzo onde rendere l’idrolisi 
del tutto insignificante. 

L’A. perciò propone di neutralizzare, dopo defecazione, l'acidità del reattivo con 
una soluzione di NaOH ed assicurare un’acidità organica del mezzo mediante l’aggiunta 
di qualche goccia di acido acetico (tale acidità ha potere idrolitico praticamente nullo), 
filtrare e nel filtrato eliminare il mercurio per aggiunta di polvere di zinco. Dopo 2 ore 
— tempo sufficiente perchè la precipitazione del mercurio sia completa — si filtra e 
sul filtrato limpido ed incolore si dosano gli zuccheri riduttori, La presenza di piccole 
quantità di zinco nel filtrato non ostacola il dossmento. 

Un altro vantaggio della tecnica proposta dall'A. è rappresentato dall’ottenere un 
filtrato completamente incolore, mentre ottenuto col metodo originale ha sempre un 
colore ambrato più o meno intenso: l'intensità colorante è funzione dell’acidità del mezzo. 

Di alcune tavole ove sono riassunti i risultati sperimentali delle sue ricerche l'A. 
ha corredato il lavoro; ha inoltre applicato il metodo proposto al caso dei vini con 
aggiunta di saccarosio ottenendo dei risultati che possono, entro certi limiti, ritenersi 
soddisfacenti. 

La maggiore precisione e semplicità realizzata, la possibilità di una più generale 
applicazione (per es.: al caso dei vini contenenti saccarosio) rendono il metodo proposto 
più vantaggioso. 

L’unica deficienza, come del resto l’A. riconosce, è rappresentata dalla impossibilità 
di eliminare completamente le sostanze pectiche. 


G. Scotti. 
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ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbati pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel febbraio 1938-XVI) 


ANZIO (Campo san. clim. militare) # Sottotenente medico Cesare Coruzzi: /l preumo- 
mediastino artificiale: applicazioni diagnostiche e terapeutiche. 


L'O., dopo aver passato in rassegna gli studi anatomici del Condorelli sul media- 
stino, studi che hanno dimostrato come esso sia formato da due cavità nettamente di- 
stinte e non intercomunicanti, e dopo avere illustrato la tecnica del pneumo-mediastino 
artificiale (introduzione con apparecchio di Forlanini di aria filtrata usando ago lungo 
dieci cm. circa ed introdotto nella fossetta sopraclavicolare, diretto poi fino alla faccia 
posteriore dello sterno per la cavità anteriore ed introdotto a due dita al disotto del 
giugulo sulla mediana, indi fatto scivolare lungo la faccia anteriore della trachea fino a 
due dita trasverse al disotto del giugulo per cavità posteriore) passa ad esaminare le 
possibilità diagnostiche offerte da questo mezzo di indagine, possibilità rese evidenti 
dall'esame radiologico ma non dall’esame semeiologico (sindromi e sinfisi pericardiche 
c pleuro-pericardiche). 

Le applicazioni terapeutiche particolarmente indicate sono nelle aderenze pericar- 
diche recenti, ma il pneumo-mediastino fu anche usato nei malati in corso di pneumo- 
torace terapeutico con ernia mediastinica. Una applicazione terapeutica della massima 
importanza è nel caso della collassoterapia extrapleurica nei casi dove il pneumotorace 
è inseguibile. 


Xx 
CASERTA *@ Colonnello medico Carro De PorceLLinIs. 


L’O. presenta un caso di sizus viscerum inversus completo, con una tipica insaffi- 
aenza aortica di origine reumatica (soggetto giovane, immune da lue, con sicuri prece- 
denti di reumatismo articolare acuto). Oltre la evidente sintomatologia clinica, il caso 
offre spunti interessanti per la diagnosi differenziale con eventuali morbi congeniti in 
relazione alla destrocardia. 

Particolarità notevole, ben rilevata dall’esame radiografico, è la netta divisione in 
due sezioni del tubo intestinale: tenue tutto raccolto a sinistra e colon dal cieco fino al 
retto tutto a destra (forma piuttosto rara del cosidetto mesentere comune). 


x 


CATANZARO @ Maggiore medico Giovanni Scampia: Su di un caso di ascesso pol- 
monare. 


L’O. presenta un caso di ascesso polmonare guarito con atto chirurgico. 

Egli dopo aver descritto l’etio-patogenesi, il quadro anatomo-patologico, clinico e 
radiologico dell’ascesso semplice, fetido e cancrenoso, illustra i vari procedimenti curativi 
mettendo in particolare rilievo la nuova terapia con le onde corte. 
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x 
FIRENZE ®@ Maggiore medico prof. Epoarno Lampis: Allergia. 


L’O. premette un breve cenno storico sull'origine del termine « allergia » coniata 
da von Pirquet per indicare un cangiamento sia in più — iperergia — sia in meno 
— ipoergia — della reattività organica nei confronti di batteri, tossine, proteine, ecc.; 
termine eccessivamente usato con significato talmente vario da creare un confusionismo 
dannoso nel campo di detta reattività biologica. 

Allo scopo di inquadrare il fenomeno « allergia » nei limiti che più si convengono, 
lO. passa in rassegna la complessa congerie delle reazioni così dette anafilattiche, ana- 
filassimili o anafilattoidi; illustra l'odierno indirizzo di interpretazione di molti capitoli 
della patologia umana — specie per opera della Scuola di Frugoni — alla luce delle 
nuove vedute sulle ipersensibilità specifiche dell'organismo umano, e, infine, raffronta 
la sintomatologia clinico-ematologica tra il classico shock anafilattico da siero e le forme 
allergiche. 

Conclude che, pur dovendosi fare una distinzione tra la classica anafilassi e l’al- 
lergia in genere, sarebbe irrazionale non ammettere che l'una e l’altra manifestazione 
rientrino nell'unico vasto quadro della particolare reattività generale, regionale o tissu- 
rale che l'organismo umano estrinseca allorchè possegga una congenita o acquisita iper- 
sensibilità rispettivamente generale, regionale o tissurale di fronte a determinate spe- 
cifiche sostanze proteiche o non proteiche. 


* 


GORIZIA ® Primo capitano medico Domenico Lista: Alcuni casi di congelamento 
di 2° e 3° grado ai piedi. 


®@ Primo capitano medico prof. Pietro Marin: Un caso di emorragia n'eningea. 


* 
LIVORNO ® Sottotenente medico RopoLro PeLLegrini: Vaccinazione antitubercolare. 


L’O., dopo avere esposto i metodi seguiti da alcuni AA. che si sono particolar- 
mente interessati delle vaccinazioni antitubercolari, riferisce su alcune sue esperienze 
personali. 

Egli è riuscito a determinare uno stato di maggiore resistenza verso l’infezione 
tubercolare in cavie precedentemente trattate con bacilli morti diversi (stafilococco, 
batterium coli, ecc.) e in un secondo tempo iniettate con bacilli tubercolari vivi. Lo 
stesso risultato ha ottenuto mediante trattamento con siero di cavallo. 

L'O. ha concluso elencando i vantaggi e gli attuali pericoli della vaccinazione 
antitubercolare, 


* 


PERUGIA *®@ Tenente medico Trro BurLa: Spunti di nosologia somala durante il con- 
flitto italo-etiopico. 


L'O. ha riferito le sue osservazioni e statistiche sulla nosologia Somala negli anni 
1935-1936, sia presso i reparti indigeni come nazionali, con speciale riguardo elle forme 
endemiche ed alle epidemie manifestatesi nel periodo del conflitto italo-etiopico. Di ogni 
entità morbosa, dopo brevi cenni di etiologia e patologia, ha descritte le manifestazioni 
caratteristiche osservate nelle truppe e tra la popolazione civile e ne ha illustrata la cura 
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soffermandosi su particolari trattamenti terapeutici da lui sperimentati. Ha concluso 
con il ricordo del grande valore a cui è assurto il servizio igienico-sanitario nelle opera- 
zioni in A. O. I., abbassando notevolmente la percentuale della morbilità e la mortalità 
verificatasi nelle precedenti spedizioni coloniali. 


* 


ROMA *@ Maggiore medico prof. Uco Reitano: Considerazioni sull'accertamento dia- 
gnostico della spirochetosi ittero-emorragica. 


L’O., che ha già pubblicato in argomento una memoria nel precedente fascicolo di 
questo Giornale, riferisce intorno ai risultati della sieroreazione di Martin è Pettit prati 
cati su venti sieri di individui sospetti di spirochetosi ittero-emorragica. 1 sieri erano 
stati inviati dal prof. Mino che ha studiato un'epidemia di spirochetosi tra i risaioli del 
Vercellese. Sono stati ottenuti 16 risultati positivi, di cui taluni ad un titolo molto ele 
vato. L’O. fa rilevare l'interesse di questo metodo di accertamento anche per l'epidemio 
logia militare, e ne mette in evidenza il valore, in specie nei casi atipici di spirochetosi 
ittero-emorragica ed il vantaggio che presenta di fronte agli altri procedimenti. Esprime 
infine l'augurio che il metodo, il quale non offre difficoltà, sia diffuso anche in Italia. 


@® Maggiore medico prof. EmanueLe TrepiccioniI: L'ascesso polmonare (patogenesi, 
sintomatologia, diagnosi e cura). Presentazione di casi clinici, 


Rassegna aggiornata delle attuali cognizioni etiopatogenesiche, clinico-diagnostiche e 
terapeutiche. Presentazione di casi clinici, con documentazione radiografica; considera- 
zioni particolari di ordine diagnostico e curativo desunte dalla osservazione dei pazienti’ 
in esame. 


* 
SAVIGLIANO ®@ Maggiore medico Caro Bruno: Eziologia dell'influenza. 


L'O. dopo aver rilevato che l'influenza è fra le malattie più importanti nell'ambiente 
militare per il numero dci soggetti annualmente colpiti e per la varietà e gravità talora 
mortale delle sue complicazioni (che oltre il medico interessano anche il chirurgo: otiti, 
mastoiditi, empiemi pleurici, appendiciti), accennato alle epidemie annuali e alle pan- 
demie dei secoli scorsi, si sofferma sull'ultima pandemia, descrivendone la estensione e 
la diversa fisionomia assunta nell’ondata primaverile e in quella autunnale e mettendo 
in rilievo la conseguente concezione eziologica moderna della malattia che ne identifica 
l'agente non più nel bacillo di Pfeiffer, ma in un virus filtrabile sola causa della forma 
benigna a cui si aggiungono in via secondaria, per l’anergia indotta dai germi di sor- 
tita: b. di Pfeiffer, pneumococco, streptococco, micrococco, che sono responsabili delle 
forme più gravi e di quelle complicate. 

Concezione, che, intuita ma non provata dopo le osservazioni dell'ultima pandemia, 
ha ricevuto in questi ultimi anni una splendida conferma sperimentale e nelle ricerche 
degli inglesi Smith, Andrewer, Laidlaw sull’influeriza del furetto e dell'americano Shopo 
sull’influenza del maiale. L’O. riassume queste ricerche per la loro importanza che 
appare ormai decisiva dopo le numerose osservazioni di controllo, specialmente eseguite 
in America, che le hanno sostanzialmente confermate, 


® Maggiore medico OsvaLro Derrino: Corpi estranei nelle articolazioni. 


L'O. anzitutto ha parlato brevemente sulla definizione di corpi estranei. Ricorda 
le tre specie ben definite: corpi non organizzati; corpi organizzati di natura patologica; 
corpi estranei di origine traumatica, 
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Parla delle più moderne concezioni sulle formazioni dei primi due. Si sofferma sul 
modo di produzione dei corpi estranei di origine traumatica, sul metodo sperimentale 
per la loro produzione. Fa notare la differenza di aspetto e di struttura anatomica tra i 
corpi organizzati di natura traumatica. Ricorda i disturbi funzionali degli uni e degli 
altri. Parla del blocco articolare da corpi estranei di origine traumatica e come si può 
differenziare dal blocco per lesione traumatica dei menischi. Parla ancora brevemente 
dei corpi estranei solitari delle articolazioni, ricorda il loro aspetto e il loro comporta- 
mento. In ultimo presenta un ricoverato del Reparto chirurgia in cui, in seguito a 
lesione traumatica del ginocchio destro, si è constatata la presenza di un corpo estraneo 
osteo-cartilagineo nell’articolazione, che produce al paziente delle crisi dolorose tipiche 
a ripetizione durante il cammino, e fa una breve dissertazione clinica sul caso presentato. 


® Sottotenente medico ULisse Pini: Qualche radiogramma. 


LO. accenna all'importanza dell'esame radiologico nei casi di lesioni traumatiche. 
per la cura migliore da seguire e per i possibili postumi, e presenta i più recenti e 
dimostrativi radiogrammi eseguiti nel Gabinetto radiologico. 

Presenta una frattura della clavicola e una della tibia, da accidenti sciatori, due 
fratture dell’ulna da calcio da cavallo, due fratture di metacarpi da cadute accidentali, 
tre fratture del perone da calcio di mulo e da caduta, una sospetta frattura della tibia 
riconosciuta poi come la non ancora avvenuta saldatura della linea diafisi-epifisaria (con 
confronto dell'arto sano, 


baî 


TORINO *@ Primo capitano medico Pasquare GacLiarni: Un caso di malattia di 
Leo - Buerger. 


L’O. descrive un caso di malattia di Leo- Buerger (tromboangioite obliterante gio- 
vanile) verificatosi in persona di un militare di truppa della classe 1915. 

L'O. trae argomento per compiere una rapida rassegna delle ipotesi formulate sulla 
ctiopatogenesi e sull'interpretazione del quadro istopatologico della malattia. Passa quindi 
a discutere la probabile patogenesi del caso in esame e le particolarità del quadro isto- 
patologico, ammettendo sulla base dei dati anamnestici e sulle particolarità del decorso 
clinico la tesi del riconoscimento della malattia da causa di servizio. 

Accenna infine alla cura e ai vari metodi curativi escogitati e sostiene che la simpa- 
tectomia periarteriosa ha sopratutto il valore di un intervento preliminare, che deve 
precedere la demolizione dell'arto, quando il decorso della malattia porta alla gangrena 
limitata di un segmento di un arto. Tale condotta terapeutica è stata usata nel caso de- 
scritto, nel quale dopo la simpatectomia periarteriosa della femorale sinistra al triangolo 
di Scarpa è stata eseguita l’amputazione dell’arto al 3° medio della coscia con esito in 
guarigione, per prima, dei due interventi. 


* 


TRIESTE ®@ Capitano medico Emanusre Riccr: Gruppi sanguigni: alcune ricerche 
sui Tebu dell’Africa Settentrionale. 


L’O. inizia il suo dire accennando all'importanza che riveste oggi la determinazione 
dei gruppi sanguigni nella trasfusione del sangue, nella patologia costituzionale, nella 
medicina legale e nell'antropologia. Ricorda i concetti fondamentali sulle caratteristiche 
del fenomeno dell’iso-agglutinazione e sulla classificazione usuale in quattro gruppi 
secondo la tabella del Iansky. 
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Parla della tecnica della determinazione dei gruppi sanguigni consigliando l’uso, 
per la semplicità e praticità, di vetrino a doppia celletta sul tipo di quello proposto da 
Cuboni. L'O. asserisce che queste elementari cognizioni devono fare parte della cul- 
tura di qualsiasi medico perchè le ricerche dei gruppi sanguigni possono essere richieste 
da necessità urgenti e d’altra parte la loro esecuzione non ha bisogno dell’attrezzatura 
di un laboratorio e della tecnica di uno specialista. 

Riassume brevemente le proprietà di compatibilità che devono intercorrere tra il 
gruppo sanguigno del donatore e quello del ricevente in occasione dell’effettuazione di 
trasfusioni e mette in evidenza l'importanza dell’ereditarietà dei gruppi sanguigni nel 
campo della medicina legale per la ricerca della paternità. 

L’O. passa quindi ad esporre alcune ricerche personali compiute durante la sua 
permanenza nelle oasi di Cufra, sui Tebu dell’Africa Settentrionale allo scopo utile di 
una classificazione razziale. 

I Tebu, popolazione primitiva sahariana, vivono ai margini meridionali della Libia 
ed hanno rapporti con le nostre oasi di Cufra e del Fezzan. 

Dall'esame dei dati ottenuti sui gruppi sanguigni di 140 Tebu e sull’indice biochi- 
mico che esprime il rapporto dei valori delle qualità del sangue nei vari popoli, dal 
confronto dei risultati ottenuti dai vari AA. nelle diverse popolazioni della terra ed 
infine dalla correlazione esistente tra gruppi sanguigni e dati craniofacciali, lO. viene 
alle seguenti conclusioni: 

I Tebu sono gli esponenti di una razza antica, che si avvicina molto alle popola- 
zioni mediterranee, come del resto lo confermano anche i caratteri morfologici. 


— off — — — 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 1, gennaio 1938. 


8* Sessione di Conferenze del Comitato internazionale di Medicina militare (Lus- 
semburgo, 1-4 luglio 1938). 

Annuario internazionale dei direttori dei Servizi sanitari delle Forze armate (gen- 
naio 1938). 

Veeneklaas: L'ambulanza della Croce Rossa olandese in Etiopia. 

Rivista internaziorale. 

Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede biblio- 
grafiche. Riviste mediche militari. Bibliograha medica militare, 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVI, 
dicembre 1937. 


Galli: Relazione della Direzione generale della Sanità militare al Ministro della 
guerra, per l’anno 1936 (continuazione e fine). 

Errecart e Prini: Paracentesi del timpano. 

Delucchi: Aeroplano sanitario. 

Olguin: Glomerulo-nefrite cronica e paralisi facciale. 

Mazza: Sul trattamento del reumatismo articolare acuto. 


BELGIO. 


Archives Belges de Médecine Militaire. — Redazione: Ospedale militare, Liegi. N. 1, 


gennaio 1938. 


Toussaint: Saggio di tomografia. 
Schoonbrood: Studio delle lesioni spontanee e traumatiche delle ossa spongiose, in 
margine ad una descrizione delle fratture dello scafoide. 


BRASILE. 


Revista de Medicina Militar. — Pubblicazione trimestrale. Direzione e amministrazione : 
Directoria de Saùde do Esercito. Rio de Janeiro. Fasc. IV, ottobre-dicembre 1937. 


Salema: L’operazione del varicocele secondo il metodo di Ivanissevich. 

Ferreira Chaves: Su un caso di schizofrenia collegata a probabile neurolue. 
Nicholson Taves: La reazione di Frei in proctologia; proprietà antigene del siero. 
Furtado Rodrigues: La vaccinazione mista anti-tetanica e anti-tifica nell’esercito. 
dos Santos Barboza: Sul dosaggio delle albumose nei sieri di sangue. 

Marques Porto: A proposito della organizzazione del servizio sanitario divisionale. 
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CUBA. 
Revista de la Sanidad Militar. — Pubblicazione trimestrale. Redazione e amministra- 


zione: Sécion de Sanidad. Cuartel General - Avana (Cuba). N. 1, gennaio-feb- 
braio-marzo 1938. 


Anton y Pérez: Cheratoplastica. 

Arias Avellin: Un caso di enfisema giganto-vescicolare bilaterale. 

Muxo y Gonzdlez: Necessità di una legislazione adeguata sulla profilassi venerea. 
Machado Cdrdenas: Malattie della vecchiaia. 

Hernandez Froment: Parassitismo intestinale e sua importanza clinica. 

Muîniz Angulo: La Sanità militare e le malattie infettivo-contagiose e veneree. 


FRANCIA. 
Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 


della Guerra, Parigi. Fasc. 5, novembre, tomo CVII, 1937. 


Raymond: L’agranulocitosi e le sindromi agranulocitarie. 

Blanc: Cellule cosinofile. Loro origine e loro significato in condizioni normali e 
patologiche. 

d'Arsonval e Anfos- Martin: Il maggiore medico dell'esercito napoleonico Gabriel 
Laverine e le prime applicazioni dell'elettricità in terapia. 


Archives de Médecine et Pharmacie Navales. — Pubblicazione trimestrale. Servizio 


centrale di Sanità, Ministero della Marina, Parigi, Fasc. 3, luglio - settembre, 
tomo CXXVII, 1937. 


Boudet: Il Corpo sanitario marittimo e coloniale cento anni or sono. 

Beauchesne: Rivista generale sulla fisiologia dell’ipofisi. 

Brette, Carre e Loumaigne : Su otto casi di gravidanza extra-uterina. 

de la Bernardie e de Tanouarn: Localizzazioni suppurative bucco-faringee conse- 
cutive ad angina. 

Breuil: A proposito della epidemiologia del dengue. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militarirzt. — Rivista per gli ufficiali della Sanità militare dell'esercito, 


della marina e dell’aeronautica, Bureau der Medizinischen Referantenblitter. 
Berlin W 9, Linkstr. 23-124. Fasc. I, gennaio 1938. 


Strauch: Ricambio e malattie articolari. 

Nadler: Sulle operazioni chirurgiche a bordo delle navi da guerra. 

Brekenfeld: Ricerche sulla sterilizzazione degli strumenti col « Zefirolo ». 

Negenborn: Casi di dissenteria a bordo di una nave da guerra in crociera all’estero. 

Lang: Azione dell’aggressivo chimico « Lost » sui fermenti dei protidi, dei lipidi 
e dei carboidrati. 

Hawickhorst: Doveri e compiti del medico militare al tempo della guerra dei 
trent'anni. 
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GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson. 
Ltd. Londra. Fasc. ottobre 1937. 


Struan Marshall: Respirazione ad alta quota. 

De Candole; Ossaluria ai tropici. 

Mackenzie: Il libro di bordo del veliero « Osprey » (continuazione). 
Baber: Disinfezione a vapore con apparecchio improvvisato. 

Kimear: Dimostrazione di un’ambulanza da campo. 

Holmes: Cura radicale del Bottone d’Oriente. 

Editoriale: Profilassi della febbre tifoide. 

Editoriale: Il IX congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 
Perkins: Terapia della tonsillite acuta col Prontosil. 


JUGOSLAVIA. 
Vojno-Sanitetski Glasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria 


dell’esercito jugoslavo. (Redazione ed amministrazione: Ospedale militare di Bel- 
grado). N. 4, tomo VIII, 1937. 


Morkovitch e Pantich: Il favo nell'esercito. 

Novogrodski: La scarlattina. 

Malojcic: Contributo allo studio della questione dell'infezione da bacillo di Koch 
negli adulti. 

Butchitch: La diagnosi della paralisi generale all’autopsia. 

Hitch: Classificazione sierologica dei bacilli dissenterici. 

Chlanger: Determinazione refrattometrica del cloridrato di tropocaina. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 10, 15 novembre 1937. 


Missturo: Fisiologia degli esercizi fisici (continuazione). 

Galinowski e Zahorski: Quadro morfologico del sangue nelle malattie del fegato 
(continuazione). 

Kiersnowski: Trasporto dei feriti dalla prima linea, per mezzo dei portaferiti della 
fanteria (continuazione e fine). 

Weiner: Setticemia determinata probabilmente da una coltura divenuta aerobica 
di bac. perfringens. 

Mogielnicki: Le opinioni di Wilhelm Malcz sul colera (continuazione e fine). 


N. 11, 1° dicembre 1937. 


Zwierz: 1 topi nell’epidemiologia del tifo esantematico. 
Malinowski: Contributo al problema del tifo esantematico e della relativa profilassi. 
Missturo: Fisiologia degli esercizi fisici (continuazione). 


Zoledziowski e Wacek: Il visus in rapporto alle esigenze delle diverse armi. 
Pol: Il visus in aviazione. 


N. 12, 15 dicembre 1937. 


Kucharski: Ricerche istologiche su polmoni di conigli cui era stato iniettato nei 
bronchi carbone attivato in sospensione al 2% in siero fisiologico. 
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Missiuro: Fisiologia degli esercizi fisici (continuazione e fine). 
Relazione sul Centro di istruzione per il Servizio sanitario (1936-37). 


Polski Przeglad Medycyny Lotniczej. — Bollettino trimestrale edito dal Comitato di 
propaganda di Medicina aeronautica in Polonia, Varsavia. Tomo VI, n. 3, 1937. 


Fegler: Variazioni di eccitabilità del centro respiratorio nell'atmosfera rarefatta. 

Knappe: Sulla selezione degli aspiranti piloti. 

Janas: Sui voli da caccia. 

Szlazak: Impressioni di un paracadutista e modificazioni sopraggiunte nell’organi- 
smo durante un salto in paracadute dall’alto di un pallone frenato. 


ROMANIA. 


Revista Sanitara Militara. — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Re- 
gina Elisabetta », Bucarest. Fasc. X, ottobre 1937. 


Gruescu è Galisciuc: Considerazioni generali sui gozzi endo-toracici in rapporto 
ad un caso personale. 

Oprescu e Vasilescu: Un caso di malattia di Raynaud con sclerodermia a placche. 

Zamfir e Ionescu: Considerazioni cliniche e radiologiche sulla linfogranulomatosi 
maligna del torace (con un caso clinico). 

Ursu: L'organizzazione del servizio sanitario de! Corpo di spedizione italiano nella 
guerra d’Etiopia. 

Paraschivescu: Considerazioni a proposito di un caso di eritema polimorfo idiopatico. 

Vasilescu: Angor coronario febbrile e angor pectoris riflesso. 

Andreescu: Studio sui riflessi tendinei e oculari normali e patologici e loro rela- 
zione con l'idoneità degli aviatori, 

Zamfirescu: Studio sulle ghiandole a secrezione interna e loro relazione col sistema 
neuro-vegetativo; deduzioni sul modo di esaminare il personale navigante aereo. 

Teorjescu: Il gluconato di calcio. 

Popescu e Riga: Considerazioni sull’inversione viscerale totale. 

Turai: L’anestesia del plesso brachiale col metodo di Kulenkampf. 


RUSSIA. 


Voenno Sanitarnoe Delo. — Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 9g, settembre 1937. 


Petrov: La rapidità dello sgombero dei feriti dalla linea di combattimento e la 
relativa importanza sul morale delle truppe. 

Grigoriev: Circa l’organizzazione del servizio sanitario militare durante il com- 
battimento, con speciale riguardo alla dislocazione delle unità sanitarie, allo sgombero 
dei feriti e alla provvista di acqua. 

Tcerkovsky: Il funzionamento dell'ospedale da campo durante il combattimento. 

Timofcesky: Il servizio sanitario durante il passaggio di fiumi con mezzi improv- 
visati. 

Alexeiv: Il servizio sanitario presso i reparti di carri armati, durante il combat- 
timento. 

Abramov: Circa la necessità del coordinamento del servizio sanitario coi piani di 
battaglia. 

Anchelievic: Sistemi di trasporto dei feriti gravi dalla linea di fuoco. 

Bogolanov: Lo sgombero dei feriti per via aerea. 
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Grudov e Sentiurin: L'azione dell’arsenico sull'organismo umano; la cura nei casi 
di avvelenanfento da arsenico. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LXXXII, 
N. 1, gennaio 1938. 


Joslin: Diabete e « Protamine Insulin ». 

Jones: Carlo Bell e i suoi disegni delle arterie. 

Mann: La mancanza della luce solare quale fattore morbigeno nei penitenziari di Haiti. 
Jackson: La poliomielite in Manitoba nel 1936. 

Nolan: Un nuovo metodo per la cura della scabbia. 


TURCHIA. 


Askeri Sihhiye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di sanità militare dell’esercito turco, 
edita dall’ Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli). 
N. 21, 1938 e supplemento. 


Saim Saglik: Differenze istologiche fra le ovaia di diverse scimmie antropomorfe. 

Sadik Goren: La gono-reazione nei blenorragici. 

Nejat Kulakci: Le sinusiti sfenoidali acute. 

Stireyya Atamal: Su due casi di litiasi vescicale. 

Stireyya Atamal e Irfan Sen: Un caso di sifilide della vescica. 

Nedim Akgiin: Il trattamento della malaria e del Kala-azar con le iniezioni endo- 
venose di adrenalina (metodo Ascoli). 

Miislim Hiiseyin Gir: Un caso di acromegalia dovuto a un tumore dell’ipofisi. 

Hultisi Ozverim: Melioidosi. 

Esad Egilmez: 1) trattamento del morbo di Addison. 

Muhiddin Ulker: L’elettro-chirurgia (conumuazione). 

Nurettin O. Savei: Apparecchi radiologici portatili nell'esercito. 

Osman Ugurel: Le più recenti vedute sull’ascesso del polmone. 

Hultsi Ozverim: Tularemia. 

Asaf Koryak: 1l servizio sanitario nell’Aeronautica italiana e l’esame sanitario dci 
piloti italiani. 

Hultsi Ozverim: Le statistiche degli eserciti stranieri. 

Hiisni Basarir: Sulla paradontosi. 

Naci Tarer: Origini ed effetti degli alcaloidi. 

Sadik Gòren: La gono-reazione nei blenorragici. 

Abdiilkadir Noyan: 1 risultati acquisiti dall’esplorazione del chimismo gastrico 
con bevande e pasti di prova nella diagnosi precoce del cancro dello stomaco. 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest, IX Gyali - 
17. Fasc. novembre-dicembre 1937. 


Discorso del presidente Ordòdy all'assemblea generale dell’Associazione dei medici 
militari ungheresi (9 novembre 1937). 

Vén: Mancanza e carie dei denti nei riguardi della idoneità al servizio militare. 

Czaykowski: Uretriti non blenorragiche. 

Imrech: Su un caso di stenosi pilorica completa da antica ulcera, operato in difficili 
condizioni, con esito in guarigione. 


NOTIZIE 


I nostri Caduti per l'Impero, 


Oltre il sottotenente medico Lorenzo Sberna, della cui eroica morte in combatti: 
mento abbiamo dato notizia nel precedente fascicolo di questo Giornale, è caduto in 
A. O. durante il recente svolgimento di ricognizioni e di operazioni di polizia nella re- 
gione montagnosa degli Amhara, il capitano medico Domenico Di Francia fu Nicola, da 
Vibo Valentia. 

Per cause di servizio sono morti nell’Impero, nel dicembre 1937, il sottotenente 
medico Salvatore Natale fu Giuseppe, da Grazzanise e il sottotenente chimico farmacista 
Carlo Anziano fu Domenico, da Sarno; nel gennaio u. s. è morto il capomanipolo me- 
dico Fulvio Guida di Gaetano, da Napoli. 


* 


Il 12 dicembre u. s. è deceduto a Napoli il capitano’ medico in s. p. e. dott. Giuseppe 
Crocco, a circa un mese dal suo rimpatrio su nave ospedale dall’Impero, ove aveva con- 
tratto la malattia mortale. 

Era nato in provincia di Salerno il 14 gennaio 1900. Laureatosi a Napoli l’11 luglio 
1924, fu nominato sottotenente di complemento il 16 luglio 1925; il 9 luglio 1926 passò 
tenente in servizio permanente e il 30 agosto 1929 fu promosso rapitano. Aveva prestato 
servizio in Libia dal febbraio 1927 al maggio 1929. Dal 4 novembre 1934 al 18 ottobre 
1936 fu assistente militare alla cattedra di Clinica medica del prof. Bocri nella R. Uni- 
versità di Napoli. É 

Il capitano Crocco era una bella figura di soldato e di studioso. Lavoratore instan- 
cabile, sagace organizzatore, pieno di iniziative, era stimatissimo per le sue doti militari 
e professionali. Di lui rimangono pregevoli pubblicazioni di Medicina interna. 

Il Direttore generale della Sanità militare telegrafò nei seguenti termini alla Dire- 
zione di Sanità del Corpo d’Armata di Napoli: 

« Vivamente rattristato immatura perdita capitano medico Crocco prego porgere 
familiari estinto profonde condoglianze Corpo sanitario e mie personali — Generale 
medico Mazzetti ». 


* 


La Sanità militare rende onore alla memoria dei valorosi camerati che hanno fatto 
dono della loro vita per la grandezza della Patria e ne iscrive i nomi gloriosi nel suo 
Libro d’Oro che affida alla riconoscenza nazionale e alla secolare tradizione guerriera 
del nostro Corpo l’eroico sacrificio dei rosso-crociati, periti nell'adempimento del loro 
umanissimo dovere. 


Corso informativo sul Servizio sanitario di guerra. 


x 


Nelio scorso febbraio si è tenuto con pieno successo a Genova, Milano, Bologna, 
Torino, Trieste, Firenze, Napoli, Palermo, Cagliari, il Corso informativo sul Servizio 
sanitario di guerra, organizzato dai Ministero della guerra e dal Sindacato Nazionale 
Fascista dei Medici, nei modi e secondo i programmi di cui abbiamo dato notizia nei 
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precedenti fascicoli di gennaio e febbraio di questo Giornale. Ovunque è stato assai rile- 
vante il numero dei partecipanti al Corso, inaugurato in Ciascuna sede con sobrie signifi- 
cative cerimonie, alla presenza delle più alte autorità militari, politiche e sanitarie, e 
svolto nel più cordiale comeratismo fra gli ufficiali in servizio permanente effettivo e in 
congedo ed i medici civili. 

A Napoli particolare solennità è stata conferita dall’Augusto intervento di S. A. R. 
il Principe di Piemonte alla seduta inaugurale, che ha avuto luogo il 20 febbraio nel- 
l’artistica e storica sala « Maria Cristina di Savoia » nel Chiostro di Santa Chiara, di- 
nanzi ad oltre 1300 partecipanti al Corso. Il direttore di Sanità del Corpo d'Armata, 
colonnello medico Monguzzi, dopo un saluto devoto e augurale al ‘Principe, ha spiegato 
brevemente come sia importante per tutti i medici, che vivono e operano sotto il segnò 


A Napoli, S. A. R. il Principe di Piemonte assiste alla seduta inaugurale del Corso. 


del Fascismo, conoscere la organizzazione sanitaria militare di guerra nonchè tutti i 
problemi tecnici e logistici che tale organizzazione comporta. Il prof. Sorrentino, Segre- 
tario del Sindacato Medico di Napoli, a sua volta ha ribadita la opportunità del Corso, 
saggiamente predisposto dalla Sanità militare, che tante benemerenze si è conquistata 
anche nel rinnovare il proprio materiale e nell’affrontare tutti i problemi sanitari di 
guerra, secondo le più moderne conquiste della scienza, i! che ha portato ai brillantissimi 
risultati conseguiti nella recente campagna coloniale che ci ha dato l'Impero. Quindi il 
maggiore medico prof. Giorgi ha tenuta la prima conferenza sugli aggressivi chimici, 
alla quale si è degnato assistere l’Augusto Principe che, alla fine, congedandosi, si è 
congratulato con gli oratori e col conferenziere. 

L'inaugurazione del Corso a Roma ha avuto luogo il mattino del 5 marzo, nel- 
l'Aula Magna dello Studium Urbis. Presenti le LL. EE. il generale Pariani, Sottose- 
gretario di Stato per la guerra, il Rettore Magnifico prof. De Francisci, l’Accademico 
d’Italia prof. De Blasi, il Direttore generale della Sanità pubblica prof. Petragnani, 
il generale Ricchetti, Direttore del Servizio chimico militare, Monsignor: Vescovo Barto- 
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lomasi, Ordinario militare, i Direttori generali di Sanità delle Forze Armate, i Rappre- 
sentanti della Croce Rossa Italiana e dell'Ordine di Malta, il prof. Cramarossa per il 
Governatore di Roma, il prof. Alessandri, il prof. dalla Vedova e tanti altri insigni 
Maestri della Scuola medica romana, altre eminenti personalità, ufficiali d'ogni grado 
del Corpo sanitario in servizio e in congedo, un eletto nucleo di Dame della Croce 
Rossa, numerose Signore e la strabocchevole folla degli iscritti al Corso che letteral- 
mente gremivano la vastissima sala. 

Per primo ha preso la parola il Direttore generale della Sanità militare. tenente 
generale medico prof. Loreto Mazzetti, In un breve discorso ha messo in evidenza tutta 
l'importanza e l'alto significato del Corso, che convocava i medici italiani per rivedere 


Alla seduta inaugurale del Corso nell'Aula Magna dello Studium Urbis. 


in un rapido sguardo le posizioni raggiunte dalle scienze mediche nelle dirette applica- 
zioni di guerra. 

« Idealmente — ha soggiunto l’Oratore — è tutta la classe medica che, sempre 
potenzialmente al servizio della Patria, per qualche giorno soprassiede ai normali com piti 
del tempo di pace, per tenersi meglio pronta ad ogni evenienza nel caso che ancora una 
volta dovesse essere chiamata sotto le Bandiere. 

« Nel concetto unitario della Nazione militare del tempo fascista, può dirsi che la 
distinzione fra medici civili e militari sia del tutto contingente e fittizia. Attraverso le 
organizzazioni del Regime e delle Forze Armate tutto il grande patrimonio umano na- 
zionale, che costituisce la nostra massima potenza, è confidato alla vigile tutela delle 
Forze Sanitarie del Paese, i cui compiti si intrecciano e si integrano nell'adempimento 
di un così alto dovere. E' per questo che il saldo nucleo permanente del Corpo sanitario, 
con uomini e materiali, necessariamente si considera sempre in funzione dell'insieme 


Giornale di medicina militare. 


N 
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delle risorse nazionali, da porre in ogni circostanza, col massimo rendimento, all'incon- 
dizionato servizio della Patria in armi. 

« Ma perchè nulla, nel settore sanitario, sia perduto o male impiegato nelle crisi di 
guerra, occorre una continua preparazione metodica non soltanto dei complessi appresta- 
menti campali e dei piani di utilizzazione delle disponibilità del territorio, bensì anche 
delle competenze tecniche professionali, che attualmente richiedono preventivi addestra- 
menti capaci di adeguarle alle funzioni belliche, sempre più urdue e complesse, in rap- 
porto ai nuovi mezzi di offesa ed ai molteplici aspetti ed alle immani proporzioni delle 
guerre moderne, che dalle fronti di combattimento tendono a dilagare fin nelle più 
remote contrade dei paesi beligeranti. 


Parla il Senatore Bastianelli, 


«La luminosa esperienza della grande guerra e delle vittoriose spedizioni d'oltre 
mare ha messo nella più chiara evidenza come si possa fare incondizionato assegnamento 
sulle superiori virtù militari e civiche, sullo spirito di sacrificio, sul coraggio e sulla abne- 
gazione dell'intera classe sanitaria italiana. Può dirsi che ugualmente soccorrano l’adatta- 
bilità, la ingegnosa iniziativa, l'ardente operosità e le altre fattive doti di cui hanno dato 
continue prove i medici italiani in guerra, ma tutto ciò non può dispensare dalla necessità 
imprescindibile di tenersi informati degli avvenimenti tecnico-scientifici che segnano i 
più notevoli sviluppi della Medicina militare. Di qui la pratica utilità di questo Corso, 
che realizza anche nel campo addestrativo quella armonica fusione di opere e di intenti 
che deve essere alla base della nostra azione di guerra. 

« E' pertanto per me motivo di grande compiacimento vedere volontariamente riu- 
niti tanti camerati, la cui stessa presenza fa fede del loro fervido patriottismo se, pur fra 
le gravi occupazioni e î diuturni doveri professionali, hanno voluto rispondere disinte- 
ressatamente al nostro appello ». 
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Il generale Mazzetti, dopo aver presentato l’omaggie della Sanità militare a S. E. il 
Sottosegretario per la guerra, alle altre autorità intervenute e agli Enti rappresentati, 
ha porto un cordialissimo cameratesco saluto ai medici partecipanti e un caloroso ringra- 
ziamento a S. E. il prof. Parravano, per avere accolto il suo invito conferendo al Corso 
il decoro del suo diretto autorevole insegnamento, Infine, innalzando il pensiero alla 
Maestà del Re Imperatore ed al magnifico nostro Duce ha dichiarato aperti i lavori. 

Si è quindi levato a parlare il Senatore Bastianelli, che ha «sordito dichiarandosi 
lieto di prendere, in quella solenne occasione, per la prima volta la parola quale Com- 
missario del Sindacato Fascista dei Medici. Ha sottolineato l’importanza del Corso, rile- 
vando la necessità collaborativa dei medici militari e civili. Ha ricordato avvenimenti 
della guerra chimica nel grande conflitto delle nazioni e gli insegnamenti che si son tratti 
nel campo chirurgico, profilando gli aspetti di una eventuale guerra futura, per cui i 
medici, servi della Scienza e della Patria, devono tenersi addestrati, dando ai governanti, - 
ai combattenti e alle famiglie la sensazione confortevole della loro adeguata preparazione. 

I discorsi del generale Mazzetti e del Senatore Bastianelli sono stati vivamente 
applauditi. 

Poi S. E. il prof, Parravano ha tenuta la prima lezione del Corso: « Aggressivi 
chimici e mezzi di difesa contro di essi», che non sarebbe possibile riassumere nem- 
meno a grandi linee, tanto è stata densa di dati e di dottrina, sì da offrire la più aggior- 
nata e competente trattazione riassuntiva dell’arduo tema. 

Successivamente il ten. colonnello medico prof. Guido Ferri e i maggiori medici 
prof. Giacobbe e prof. Massa hanno svolto egregiamente la rimanente parte del pro- 
gramma del Corso con applaudite conferenze nell'aula dell'Istituto Regina Elena per lo 
studio dei tumori, diretto dallo stesso Sen. Bastianelli. Infine nell'ospedale militare ha 
avuto luogo una interessantissima dimostrazione pratica del materiale di difesa antigas 
e del materiale sanitario di mobilitazione. 

Questi accenni alle riunioni di Napoli e di Roma ci dispensano dal riferire particolari 
su quelle svoltesi nelle altre sedi con uguali consensi e successi e di cui si sono resi 
benemeriti i direttori di Sanità dei Corpi d'Armata e i Segretari dei Sindacati con lo 
scelto corpo degli ufficiali istruttori, dei quali abbiamo pubblicato i nomi nel precedente 
fascicolo di questo Giornale. 

A tutti i partecipanti al Corso è stato distribuito, come omaggio della Sanità mili- 
tare, un opuscolo tascabile contenente articoli sulle materie del Corso, già pubblicati su 
Le Forze Sanitarie dai tenenti colonnelli medici proff. Germino e Magliulo e dal mag- 
giore medico prof. Giorgi. Questo volumetto, di 126 pagine, è stato presentato con 
efficaci scritti introduttivi del gen. Mazzetti, del Sen. Bastianelli, dell'on. prof. Morelli, 
già Segretario del Sindacato Nazionale Fascista dei Medici, che con tanto fervore aveva 
atteso alla preparazione del Corso e dell’infaticabile prof. Bocchetti il quale, insieme 
col tenente colonnello medico Bassi, è stato fra i più operosi ed entusiastici realizzatori 
di questa riuscitissima manifestazione della classe medica italiana. 


Cure anticeltiche. 


Il Ministero della guerra (Direzione generale di Sanità militare) in data 23 feb- 
braio c. a. ha diramato ai Comandi di Corpo d’Armata la seguente circolare n. 124 Tg. 
avente per oggetto « Provvedimenti circa la cura dei militari affetti da sifilide e di 
quelli affetti da blenorragia ». 


Questo Ministero ravvisa la necessità che sia rivolta speciale attenzione affinchè è 
militari contagiatisi di sifilide siano sottoposti ad un trattamento curativo intenso € 
prolungato. 


340 NOTIZIE 


Allo scopo di poter seguire attentamente detti militari, in modo che essi non pos- 
sano sfuggire ai periodi curativi indispensabili nella malattia di cui trattasi, si è ora 
provveduto ad istituire una speciale scheda individuale per sifilitici, la quale, come è 
detto nelle avvertenze in essa apposte, deve essere impiantata da chi pratica le prime cure 
(ospedale od infermeria di corpo), per militari di truppa e graduati, allievi ufficiali e 
allievi delle scuole militari, sergenti, e sergenti maggiori, vice-brigadieri e brigadieri. 

Se impiantata dal capo reparto ospedaliero, deve essere trasmessa d'ufficio al co- 
mando del corpo, cui il militare appartiene, quando questi viene dimesso dall'ospedale; 
c conservata presso l'infermeria. 

In caso di trasferimento o ricovero ospedaliero, la scheda deve seguire sempre per 
va d'ufficio il militare e sarà a lui consegnata solamente all'atto del congedo o alla fine 
dei corsi per gli allievi ufficiali e allievi delle scuole militari, con gli avvertimenti cura- 
tivi e profilattici opportuni. 

Presso le infermerie dei corpi dovrà essere impiantato un registro, sul quale, a cura 
dei rispettivi dirigenti il servizio sanitario, saranno riportati tutti i dati contenuti nelle 
schede di cui trattasi. 

Per ovvie ragioni, le schede individuali hanno carattere strettamente segreto e 
debbono essere conservate personalmente (insieme al registro di cui è sopra cenno) dal 
dirigente il servizio sanitario del Corpo. 

Gli stabilimenti militari di pena di Gaeta stanno provvedendo alla stampa di questa 
scheda e pertanto î corpi e reparti dipendenti dovranno inoltrare le relative richieste a 
detti stabilimenti. 

La questione della cura adeguata dei militari sifilitici riveste importanza particolare 
nei riguardi dell'individuo, dell'igiene pubblica e della difesa della razza e perciò è 
necessario che i direttori di sanità sorveglino rigorosamente l'applicazione esatta delle 
norme che si riferiscono alla scheda in parola, rivolgendovi speciale attenzione nelle loro 
ispezioni agli ospedali militari ed alle infermerie dei corpi. 

Con l'occasione si richiama l’attenzione sulla cura dei militari affetti da blenorragia, 
la cui importanza è tutt'altro che trascurabile anche nei riguardi sociali. 

All'uopo si raccomanda che le forme complicate siano sempre curate in ospedale e 
che quelle acute non complicate siano trattate ricoverando sempre il militare ammalato 
nell'infermeria del corpo 0 in ospedale, affinchè possa avere una cura adeguatamente 
protratta, associata al riposo e ad un trattamento dietetico opportuno. Si raccomanda 
inoltre che gli affetti di forme blenorragiche croniche, la cui cura viene eseguita al corpo 
ambulatoriamente, siano in essa ininterrottamente seguiti e sorvegliati da parte del- 
l'ufficiale medico. 

I Comandi in indirizzo sono pregati di voler disporre in conseguenza. 


Per il Ministro 
F.to MAzzeETTI. 


Ufficiali fuori quadro e fuori organico. 


Dalla circolare n. rtr Giornale militare 24 febbraio c. a., disp. 8*, riportiamo le indi- 
cazioni degli ufficiali del Corpo sanitario in s. p. e. e riassunti in servizio quali invalidi 
di guerra, che hanno facoltà d’inoltrare domanda di collocamento fuori quadro (se colon- 
nelli) o fuori organico (se tenenti colonnelli e maggiori) per l'anno 1938, a norma delle 
disposizioni contenute nell’art. rro della legge di avanzamento 7 giugno 1934-XII, n. 899 
e successive modificazioni, 

Medici (s. p.e.): Ten. colonnelli - Maggiori. 

Medici (riass.): Maggiori. 

Chimici - Farmacisti (s. p.e.): Colonnelli - Ten, colonnelli - Maggiori. 
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Le domande di cui sopra, senza specchi di classifica e libretti personali, dovranno 
pervenire al Ministero (direzione generale personale ufficiali), non oltre il 31 maggio cor- 
rente anno. Quelle che, per qualsiasi motivo, pervenissero dopo tale data non saranno 
prese in considerazione. 

Si rammenta che, per le disposizioni contenute nel terzo comma dell'art. 110 della 
legge per l'avanzamento sopra citata, le domande inoltrate anteriormente al 2 gennaio cor- 
rente anno, e non accolte, sono decadute. 


x 


Secondo disposizioni di cui alla circolare n. 113 Giornale militare 24 febbraio c. a., 
disp. 8*, gli ufficiali che nell’anno 1938, ai termini dell'art. 35 della legge di avanza- 
mento, raggiungeranno i limiti di comando, sono invitati a presentare domanda per 
il collocamento fuori quadro, facendo riferimento, nella domanda stessa, alla circolare 
suddetta. 

Le domande dovranno pervenire al Ministero (direzione generale personale ufficiali) 
non oltre il 31 maggio 1938, senza specchi di classifica e libretti personali. 


Norme di tratto nella gerarchia del R. Esercito. 


In attesa di introdurre le varianti in proposito nel regolamento di disciplina, S. E. il 
Sottosegretario di Stato per la guerra, generale Pariani, con circolare n. 16600 del 12 
marzo c. a. ha stabilito: 

1° - nelle relazioni individuali tra gli appartenenti al Regio Esercito è abolito 
il «lei »; 

2" - tra uguali (in questo i subalterni costituiscono una sola categoria) è obbli- 
gatcrio l'uso del « tu »; 

3° - tra ufficiali di grado diverso si usa il « voi »; 

4° - gli ufficiali usano il «tu» coi sottufficiali, graduati di truppa e soldati: 
questi rispondono col « voi ». 

5° - tra sottufficiali, graduati di truppa e soldati, il superiore usa il «tu» con 
l’inferiore; questi risponde col « voi »; però fra sergenti maggiori e sergenti, come pure 
fra graduati di truppa e soldati, si usa reciprocamente il « tu ». 


Cure balneo-termali. 


Il 28 maggio prossimo venturo si riapriranno gli stabilimenti balneo-termali di Acqui 
e di Ischia, che funzioneranno per ufficiali e militari di truppa con turni di cura di 
15 giorni ciascuno, in numero di sezte presso lo stabilimento di Acqui e di osto presso 
quello di Ischia, secondo norme stabilite con circolare n. 101 Giornale militare 17 feb- 
braio c. a., disp. 7°. 


Corso per allievi sottufficiali di Sanità. 


Il 15 maggio p. v. — secondo norme e modalità stabilite con circolare n. 147 
Giornale militare 3 marzo c. a. ed annesso manifesto — avranno inizio i corsi allievi 
sottufficiali per le varie armi e specialità, della durata di dieci mesi. 

Per la Sanità il corso, di n. 60 allievi sottufficiali infermieri, si svolgerà presso 
l'ospedale militare di Firenze. 
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Arruolamento volontario nelle compagnie di sanità, 


Con circolare n. 122 Giornale militare 24 febbraio c. a. ed annesso manifesto è stato 
aperto un arruolamento volontario ordinario per 5000 giovani nei corpi e reparti del 
R. Esercito, 

All’arruolamento nelle compagnie di sanità possono essere ammessi: 

coloro che abbiano buona conoscenza dell'impiego o delle riparazioni di caldaie 
a vapore; 

coloro che abbiano esercitato funzioni di infermiere o che possono dimostrare di 
averne particolare attitudine; 

coloro che abbiano prestato la loro opera presso gabinetti medici, presso farmacie 
o presso lavanderie. 


Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


Ingria Lorenzo fu Vittorio e di Maria Di Pietra, nato il 6 gennaio 1902 a Palermo, 
capitano medico in s.p.e. della sezione sanità 2* divisione eritrea. — Comandante di 
reparto someggiato di una sezione di sanità, dirigeva, durante un combattimento, la base 
della sezione, prodigandosi con competenza, fervore e sprezzo della vita, in trenta 
ore di continuo lavoro, nella cura di centinaia di feriti, incurante che la località fosse 
esposta al tiro di lontane mitragliatrici nemiche che ferivano un suo ascari ed uccidevano 
un ferito appena medicato. — Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


Sorrentino Giovanni di Orazio e di Mazzeo Maria, nato il 17 giugno igro a 
Porto Ceresio (Varese), sergente della sezione sanità 2% divisione eritrea. — Comandante 
di plotone portaferiti, durante un aspro combattimento dava ripetute prove di valore e 
di abnegazione, prodigandosi sotto il fuoco nemico, nella raccolta e nello sgombro di 
numerosi feriti. — Passo Mecan, 31 marzo 1936 - Anno XIV. 


CrocE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Bortoni Federico fu Cesare e di Cattani Giulia, da Bologna, capomanipolo medico 
215% Legione CC. NN. — Capomanipolo medico, sebbene il suo posto di medicazione 
fosse soggetto al fuoco avversario, continuava con calma e senso del dovere nell'assi- 
stenza dei feriti. Si spostava in località più riparata, solo dopo due ore e dietro ordine 
dei superiori. — Taga-Taga, 12 febbraio 1936-XIV. 


Greco Vincenzo di Aristide e di D'Amato Romilda, da Amantea (Cosenza), capo- 
manipolo medico ro1* Legione Libica M. V. S. N. — Capomanipolo medico, nonostante 
che il fuoco avversario battesse il posto di medicazione, svolgeva con calma e serenità 
il proprio mandato. Sprezzante del pericolo si recava sulle linee avanzate per assistere 
un ferito grave. — Taga-Taga, 12 febbraio 1936-XIV. 


Pixr Alvaro di Amerigo e di Bianca Benvenuti, nato il 31 ottobre 1913, a Fiesole 
(Firenze), soldato della sezione di sanità 2% divisione eritrea, 3° reparto someggiato. — 
Si prodigava in combattimento con infaticabile attività e con ardimento nella cura 
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e nello sgombro dei feriti sotto il fuoco avversario, riuscendo d'esempio ai dipendenti. — 
Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


(Boll. uff. 24 febbraio c. a.). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


De Domenico Francesco, — In data 2 settembre 1937-XV, cessa di essere coman- 
dato presso il ministero dell’Africa Italiana, perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali 
Eritrea. 


MAGGIORI MEDICI, 


I seguenti maggiori cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa Ita- 
liana dalla data per ciascuno indicata perchè rientrano dal R. Corpo truppe coloniali, 
rispettivamente indicato: 

Barone Giovanni. — Dall’r1 settembre 1937-XV Eritrea. 

CaLicaris Carlo. — Dal 9g settembre 1937-XV Eritrea. 

Mori Annibale. — Dal 6 ottobre 1937-XV Somalia. 

Toscano Vincenzo. — Dall’rt ottobre 1937-XV Somalia. 

Froccio Francesco. — In data 29 luglio 1937-XV, è comandato presso il ministero 
dell’Africa Italiana, perchè trasferito nel R. Corpo truppe coloniali Eritrea. 


CAPITANI MEDICI. 


I seguenti capitani cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa Ita- 
liana dalla data per ciascuno indicata perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali 
rispettivamente indicato: 

Franica Emilio, — Dal 25 settembre 1937-XV Somalia. 

Paracona Pietro. — Dal 6 ottobre 1936-XIV Eritrea. 

CampaneLta Arrigo. — Dal 5 settembre 1937-XV Eritrea. 

Det Percio Silvio. — Dal 4 ottobre 1937-XV Libia. 

Axnarumma Ermanno. — Dal 3 settembre 1937-XV Eritrea. 

Otiverio Alvise, R. corpo truppe coloniali Libia. — 46° fant. Cessando come contro, 
dal 18 marzo 1938-XVI. 

Pansera Ottavio, 46° fant. — Ospedale militare Ancona. 

Mennitto Francesco, lanc. .« Aosta ». — 1° bers. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO MEDICO, 


I seguenti tenenti cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa Ita- 
liana dalla data per ciascuno segnata, perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali ri- 
spettivamente indicato: 

Dastori Domenico. — Dal 25 settembre 1937-XV. 

Giusri Aldo. — Dal 25 settembre 1937-XV Somalia. 


TENENTI MEDICI, 


I seguenti tenenti cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa Ita- 
liana dalla data per ciascuno segnata, perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali ri- 
spettivamente indicato : 

SaLerno Alfonso. — Dall'r1 agosto 1937-XV Eritrea. 

Granpe Pasquale. — Dal 5 luglio 1937-XV Libia. 
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CAPITANI CHIMICI FARMACISTI. 


Orcanpo Teodoro. — In data 8 settembre 1937-XV, cessa di essere comandato 
presso il ministero dell’Africa Italiana, per rientro dal R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI. 


I seguenti tenenti cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa Ita- 
liana dalla data per ciascuno segnata, perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali 
rispettivamente indicato: 


Gamsino Antonino. — Dal 9 luglio 1937-XV Eritrea. 
Aupisio Giulio. — Dal 19 agosto 1937-XV Eritrea. 
Sartini Pietro. — Dal 24 giugno 1937-XV Libia. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 9*, 10 febbraio 1938-XVI. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Papa Gennaro, 5° art. corpo arm. — In data 20 settembre 1937-XV è collocato in 
aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per mesi sei. 


TENENTI MEDICI. 


PoLipori Valerio di Umberto, sottotenente complemento, 89° fant. — E’ annullato 
e considerato come non avvenuto il R. decreto 29 maggio 1937-XV, pubblicato nel 
Bollettino ufficiale 1937, dispensa 35°, pagina 2809, nella parte riguardante la nomina 
in S. P. E. nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici) del predetto ufficiale 
vincitore del concorso indetto con decreto ministeriale 2 dicembre 1935-XIV. 


Dal Bollettino ufficiale, disp 11%, 17 febbraio 1938-XVI. 


* 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


LovagLio Rocco. — In data 14 gennaio 1938-XVI, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 6 novembre 1927-VI. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI. 


L’ordine di anzianità relativa dei seguenti tenenti chimici farmacisti in s. p. e., 
nominati a tale grado con R. decreto 19 aprile 1937-XV, rimane quello pubblicato sul 
Bollettino ufficiale 1937, dispensa 32%, pagina 2545; 

Gravino Michele. 

Montanari Angelo. 

ALLeGRETTI Guido. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 14*, 24 febbraio 1938-XVI. 


x 


COLONNELLI MEDICI. 
I seguenti colonnelli sono trasferiti, sotto la data del 10 dicembre 1937-XVI all’ente 
a fianco di ciascuno indicato: 


Giarrusso Gesualdo, direttore ospedale militare Milano. — Direttore sanità mili- 
tare corpo armata Palermo. 
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Accorinti Vincenzo, direttore ospedale militare Verona. — Direttore sanità mili- 
tare corpo armata Milano. 

Fiorenza Ignazio, direttore ospedale militare Napoli. — Direttore sanità militare 
corpo armata Torino. 

Moncuzzi Umberto, direttore ospedale militare Genova. — Direttore sanità mili- 
tare corpo armata Napoli. 

LanprianI Roberto, direttore sanità corpo armata Cagliari. — Direttore sanità mili- 
tare corpo armata Roma. 

BricueLio Santi, direttore ospedale militare Messina, — Direttore sanità militare 
corpo armata Cagliari. 

CaseLLa Dante. — In data 10 dicembre 1937-XVI cessa dalla carica di direttore 


ospedale militare di Ancona. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


I seguenti tenenti colonnelli sono nominati, dal 10 dicembre 1937-XVI, direttori 
dell'ospedale militare a fianco di ciascuno indicato: 


Fappa Siro, Milano. Gatrorti Giovanni, Napoli. 
Mauceri Nicolò, Verona. Savini Gualtiero, Udine. 
FeLicianceLI Guido, Ancona. Costa Fausto, Padova. 


InpeLicato Giuseppe, Genova. 


MAGGIORI MEDICI, 


Frocgio Francesco, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Cessa di far parte della 
commissione medica per le pensioni di guerra di Catanzaro. 
TarcHi Virgilio, ospedale militare Genova. — Infermeria presidiaria Icici. 


PRIMI CAPITANI MEDICI, 


Leonarpi Domenico, ospedale militare Milano. — E' nominato membro supplente 
della commissione medica per le pensioni di guerra di Milano. 

Virciio Saverio (ora maggiore), ospedale militare Bari. — Cessa di far parte della 
commissione medica per le pensioni di guerra di Milano. 


CAPITANI MEDICI. 


Massara Gaetano, 1° art. arm. — 1° gran. 
Aronica Ferdinando, R. corpo .truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare 
Udine. Cessando come sopra dal 5 marzo 1938-XVI. 


ì 


TENENTI MEDICI. 


L'ordine di anzianità relativa dei seguenti tenenti, nominati a tale grado con an- 
zianità assoluta 16 agosto 1935-XIII, è stabilita come appresso: 


Monaco Bruno. Giuoni Francesco. 
NapoLitano Felice. De Ancetis Icaro. 
Corpero Adriano. Scerò Nicola. 

Savino Giovanni. Antonaci Giuseppe. 
Di Mopica Pietro. De Citta Francesco. 
Dir Grorcio Girolamo. ALtamura Manlio. 
Antenucei Elpidio. Scareitti Mario. 


ArcanceLI Gerardo. Menna Luigi. 
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Amoroso Giuseppe Mazzini. Zarri Sacellario. 
SantancELO Renè. Arpito Vincenzo. 

Di Ferpinanpo Renato. Nappeo Vincenzo. 
Vanacore Antonio, TricLIa Sebastiano. 
Leone Tacito. Di Trapani Salvatore. 
PerruccianI Nicola. Lucente Vittorino. 
Seprari Demo. SaLvi Vincenzo. 
BoccHini Ettore. Soprani Antonio. 
Strazzutti Sergio. Licata Alfio. 


SortiLE Leonardo. 


Ufficiali fuori quadro. 
COLONNELLI MEDICI. 
I seguenti colonnelli sono trasferiti, sotto la data del 10 dicembre 1937-XVI all'ente 


a fianco di ciascuno indicato: 


Barite Felice, direttore sanità militare corpo armata Palermo. — Ministero guerra. 
Surpi Domenico, direttore sanità militare corpo armata Milano. — Comando corpo 
armata Milano. 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


De Domenico Francesco. — In data 10 dicembre 1937-XVI è nominato direttore 
ospedale militare Messina. 

Campisi Baldassare, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Ospedale militare Milano, 
cessando come sopra, dal 17 aprile 1938-XVI. 


Ufficiali fuori organico. 


MAGGIORI MEDICI, 


Civita Raffaele (ora tenente colonnello), zona militare Bari. — Cessa di far parte 
della commissione medica per le pensioni di guerra di Bari. 
Di Parma Vincenzo, zona militare Bari. — E' nominato membro supplente della 


commissione medica per le pensioni di guerra di Bari. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 15°, 3 marzo 1938-XVI. 


Onorificenze. 


Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Commendatore: tenente generale medico p. a. Lorenzo MarENGO. 

Ufficiale: colonnelli medici p. a. ArriLio MontanarI, PaoLo Frisoni, ANTONINO 
ZAFFIRO. 

Cavaliere: tenente colonnello medico p. a. Giovanni GATTI. 


Ordine della Corona d'Italia. 


Commendatore: maggiore generale medico a riposo FepeRICO SANTINI. 
Ufficiale: primo capitano medico p. a. GucLieLMo Lucca CurHBERT. 
Cavaliere: maggiore medico a riposo PaoLo Ferraro. 


(Boll. uff., 10, 17 febbraio e 3 marzo c. a.). 
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Lutti della Sanità militare. 


Il 12 febbraio è deceduto in Torino il maggiore generale medico della riserva 
comm. dott. Mario Tommasina. 

Nato il 22 marzo 1857 a Dorno, presso Mortara, si laureò a Torino il 30 giugno 
1881 e nell'ottobre dello stesso anno venne a far parte del Corpo sanitario, come sotto- 
tenente medico al 53° reggimento fanteria. 

Tenente medico dopo tre anni, fu nominato capitano nel 1888, e con tale grado 
frequentò per due anni, dal 1902 al 1903, quale assistente onorario, la Clinica chirurgica 
della R. Università di Torino. Assegnato come chirurgo presso l'ospedale militare di 
Torino, ebbe modo di dimostrare la sua alta competenza in chirurgia. 

Maggiore medico nel giugno 1906 e destinato all'ospedale militare di Novara, 
assunse poi, promosso ten. colonnello medico nel 1gi1t, la direzione dell'ospedale mili- 
tare di Genova, e poi quella dell'ospedale militare di Novara. 

Nel 1915 fu promosso colonnello e partì per il fronte il 25 luglio 1915 come diret 
tore d'ospedale, ma dopo pochi mesi dovette lasciare la zona di guerra per malattia. 

Riassunta la direzione dell'ospedale militare di Novara il 27 febbraio 1916, la 
tenne fino al 4 marzo 1919, epoca in cui fu collocato a riposo. 

Brigadiere generale medico nel giugno 1919, conseguì le promozione a maggiore 
generale medico della riserva nel marzo 1926. 

Durante la sua lunga carriera il generale Tommasina si distinse sempre per le sue 
ettime qualità militari e per la sua-vasta cultura professionale che aveva, come.s'è detto, 
specialmente arricchita nel campo chirurgico. Uomo di grande attività, organizzatore 
valente, ricco di iniziativa, fu distintissimo direttore di ospedale. 

La sua dipartita lascia unanime rimpianto nel Corpo sanitario al quale egli aveva 
consacrata tutta la sua esistenza, e nell'ambiente medico civile, ove era molto conosciuto 
e stimato. 

Era decorato della croce di cavaliere dell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro e della 
commenda dell’Ordine della Corona d’Italia. 


In memoria del Generale di Corpo d’Armata 
Medaglia d’oro Conte Giuseppe Vaccari, 


Il 7 marzo, a Roma, è stato commemorato nel teatro Argentina il generale Giu- 
seppe Vaccari per iniziativa della Sezione romana dell’Associazione nazionale del Fante. 
Oratore S. E. il generale Corselli che, amico ed ammiratore dell'Estinto, ha saputo con 
parola alata e commovente rilevare la grande figura del valoroso generale, rievocandone 
le elette virtù di condottiero, di soldato, di cittadino esemplarmente preclaro. 

A me, sia permesso quale vecchio medico militare ed affezionato suo Direttore di 
Sanità per parecchi anni nel Corpo d’Armata dell’Urbe, ricordare l'attaccamento che 
in ogni occasione l’eroico generale sempre dimostrò per il Corpo sanitario militare. 
[gli infatti fu sempre presente entusiasticamente alle diverse manifestazioni sanitarie del 
Corpo d’Armata e costantemente, nelle riunioni, con la sua parola forbita ed eloquente 
prendeva occasione per esaltare l’azione del Corpo sanitario militare, del quale si pro- 
fessava un profondo conoscitore ed un convinto ammiratore per averlo potuto valutare 
nelle più svariate contingenze di pace e di guerra, in Colonia ed in Patria. 22 

E la prova più significativa della stima sincera che Egli nutriva per la Sanità 
militare ebbe a confermarla nell'occasione di un grave infortunio automobilistico, acca- 
dutogli qualche giorno dopo che aveva dovuto lasciare il servizio militare per limite di 
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età. L'illustre generale, sebbene l'infortunio fosse avvenuto nei pressi di un grande 
ospedale dell’Urbe ed i volenterosi subito accorsi lo volessero ivi trasportare, anche in 
quel momento tragico, tra gli spasimi del dolore, non esitò sulla scelta ed insistette per 
essere ricoverato all’ospedale militare del Celio perchè così « poteva essere curato dai 
suoi fedeli medici militari, che aveva sempre stimato ». 

E la sua fiducia che commosse ed inorgoglì tutti i suoi vecchi dipendenti, ammi- 
ratori entusiasti dell'incomparabile Superiore che avevano perduto, fu bene affidata, 
perchè, non ostante che il traumatismo fosse molto grave (frattura comminutiva dei capi 
articolari del ginocchio destro), si ottenne guarigione anatomica e funzionale completa. 
senza intervento cruento, con mezzi ortopedici opportunamente applicati e volenterosa- 
mente seguiti. 

E’ doveroso adunque che anche la Sanità militare elevi il suo pensiero riverente e 
commosso alle sacre memorie di questo benemerito amico nostro che, come fu «il 
Baiardo del Montello » ed il « Nino Bixio della Sernaglia », fu anche un ammiratore 
sereno del Corpo sanitario militare italiano. 

Egli, grande condottiero di truppe, figura purissima di cavaliere senza macchia e 
senza paura che seppe penetrare nel cuore dei singoli e delle moltitudini, seppe anche 
valutare nella giusta misura il fattore potente di vittoria del modesto medico militare 
(inglorius) nell'esercizio della sua missione silenziosa (mwutae artes), fattore che tanto 
efficacemente ha sempre contribuito ai successi brillanti ed eroici delle nostre Armi vit- 
toriose. Cum sanitate virtus in armis. 


Generale medico F, Caccia. 


Istituto Italiano di Storia della Chimica. 


Il compianto insigne prof. Raffaello Nasini, Senatore del Regno, nel 1930, fondava 
I’ « Istituto Italiano di Storia della Chimica », col precipuo scopo di coordinare gli studî 
storici relativi alla chimica pura e applicata che in Italia — dal medio-evo ai tempi 
nostri — ha sempre avuto cultori distinti e valorosi. 

.Con la costituzione di questo nuovo Sodalizio di alta cultura — analogamente 
a quanto si era fatto assai prima, sia in Italia che all’estero, per la « Storia della Medi- 
cina» — si intendeva promuovere un vasto programma di studî, fra i quali primeg- 
giasse la rivendicazione delle priorità — talora dimenticate o misconosciute — degli scien- 
ziati italiani, in confronto degli stranieri troppo spesso favoriti dalla fortuna, dalla 
stampa scientifica e dagli storici delle varie epoche. 

La morte del prof. Nasini (1931) arrestava la geniale proficua iniziativa che, solo 
recentemente, veniva ripresa da un nucleo di emeriti studiosi, intorno ai quali si sono 
riuniti — con la loro lusinghiera adesione — numerosissimi scienziati e industriali 
italiani. 

S. E. Nicola Parravano, Accademico d’Italia, Direttore dell'Istituto Chimico della 
R. Università di Roma, è stato acclamato Presidente Onorario dell’Associazione e il 
nome di così alto Maestro è indice luminoso dell’indirizzo e dell'attività dei lavori 
che essa si prefigge. 

Il Giornale di Medicina Militare — nel dare importante rilievo a questa nobile 
Istituzione che, specie ‘allo stato attuale del fervore di opere per l'integrale indipendenza 
industriale ed economica della Nazione, viene a colmare una grave lacuna delle nostre 
discipline scientifiche — è lieto di segnalare che, alla Vice-Presidenza effettiva del- 
l’Istituto stesso, è stato assunto il nostro colonnello chimico-farmacista, prof. Alfredo 
PagnieLLO, in distinto riconoscimento degli apprezzati suoi meriti scientifici. 
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Conferenze mediche. 


A Firenze nello scorso febbraio il colonnello medico prof. Nicola Bruxi e il 
tenente colonnello medico Carmelo Mancanaro della Scuola di applicazione di Sanità 
militare, su invito del Presidente dell'Istituto «di Cultura Fascista, hanno tenuto nel 
Falazzo di Parte Guelfa, due conferenze dai seguenti rispettivi titoli: Vaccinazione 
untivatolosa - L'Emblema crociato di rosso in una guerra futura. Entrambe le confe- 
renze sono riuscite molto gradite e sono state applaudite dal folto pubblico intervenuto, 
ira cui notavasi anche S. E. il generale Nicolosi, Comandante del Corpo d’Armata. 


A Mantova, il 29 gennaio, il tenente medico Nicola Petrucciani del 49% reggi- 
mento fanteria ha tenuto una conferenza di presidio, per gli ufficiali in servizio e in 
congedo, trattando il tema: Arma chimica e arma batterica. 


Le manifestazioni nazionali antitubercolari dell’anno XVI. 


La celebrazione della « Giornata delle due croci », che è stata fissata al 10 aprile 
p. v.. domenica delie Palme, riunisce anche quest'anno in un'unica manifestazione la 
« Giornata del fiore e della doppia croce » e la « Giornata della Croce Rossa Italiana ». 
Essa sarà preceduta dalla « Quarta settimana nazionale per la diagnosi precoce » e se- 
guita dalle « VIZI campagna nazionale per il francobollo antitubercolare chiudilettera » 
che si inizierà lo stesso giorno 10 aprile e continuerà fino all'8 maggio successivo. 

Le manifestazioni saranno, anche quest'anno, organizzate dalla benemerita Fede- 
razione Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi con l’efficace collaborazione 
della Croce Rossa Italiana e dei Consorzi provinciali antitubercolari. 


«I problemi della Maternità e dell'Infanzia ». 


E' stata disposta la pubblicazione degli « Atti » dei Congressi organizzati dal Par- 
tito Nazionale Fascista in occasione della Mostra delle Colonie estive e dell’Assistenza 
allInfanzia. 

La collana sarà interamente pubblicata entro il prossimo aprile e realizzata con la 
concreta collaborazione di tutti gli enti che hanno coadiuvato alla preparazione ed al 
successo di questo notevole ciclo di manifestazioni scientifiche: la Direzione generale 
della Sanità Pubblica del Ministero dell'Interno, il Ministero dell'Educazione Nazio- 
nale, la Direzione generale per gli Istituti di prevenzione e di pena del Ministero di 
Grazia e Giustizia, l'Opera Nazionale per la protezione della Maternità e dell'Infanzia, 
la Croce Rossa Italiana, la Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la 
tubercolosi, il Sindacato Nazionale Fascista dei Medici, il Sindacato Nazionale Fascista 
dille Ostetriche, la Federazione Italiana Nazionale Fascista degli Istituti di cura privati, 
la Federazione fascista degli esercenti delle industrie idrominerali, l'Istituto superiore 
di odontoiatria « George Eastman »: tutti gli enti insomma, che hanno diretto interesse 
alla più ampia ed utile diffusione di questa raccolta documentaria di studi di alto valore 
scientifico e pratico ai fini degli sviluppi dell’azione sociale del Regime Fascista. 

Solo così, infatti, i molti essenziali problemi concernenti la difesa ed il migliora 
mento della maternità e dell'infanzia, problemi che nei vari congressi sono stati sotto- 
posti ad ampie, diligenti disamine, potranno essere avviati alle necessarie e volute 
soluzioni. 
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L'esame calmo ed approfondito delle questioni dibattute in queste riunioni, ie 
conclusioni a cui esse sono giunte, potranno, in tal modo, costituire effettivamente la 
base sicura di ulteriori studi e perfezionamenti, ciò che costituiva, appunto, la precisa e 
concreta finalità dell'iniziativa promossa ed attuata nel quadro suggestivo della Mostra 
delle Colonie estive e dell’Assistenza all’Infanzia. 

La collana, che si intitolerà: «I problemi della Maternità e dell'Infanzia », com- 
prenderà i seguenti volumi: 


I - « Propaganda igienica, pretilassi e cura stomato-odontoiatrica ai bambini nelle 
scuole ». 

JI - «L'importanza delle suppellettili scolastiche razionali ed il valore educativo 
della propaganda murale e cinematografica nella scuola ». 

III - « Possibilità e limiti di collaborazione dei medici condotti nella profilassi ed 
assistenza sociale ». 

IV - «Le stazioni climatiche ed idrominerali italiane a servizio della ortogenesi e 
della profilassi infantile ». 

V - «La vigilanza e la propaganda igienica nelle colonie estive ». 

VI - « Le levatrici in funzione di visitatrici ai fini della prevenzione dell’aborto, 
della nati-mortalità, della neonati-mortalità, della morbilità e mortalità puerperale ». 

VII - «I fattori dell'ambiente fisico e sociale della mortalità infantile ». 

VIII - « Assistenza sanitaria nei Fasci giovanili: traumatismi, lotta contro le ma- 
lattie veneree e contro la tubercolosi ». 

IX - «I doveri del medico nella politica demografica del Regime Fascista ». 

X - «La valutazione delle deficienze psichiche del fanciullo e l'igiene mentale in 
rapporto alla formazione della personalità ». 

XI - «L'alimentazione del bambino ». 

XII - « La denuncia obbligatoria della gravidanza ». 

XIII - « Problemi assistenziali della maternità e dell'infanzia ». 

XIV. - «La cartella bio-clinico-radiologico-ortogenetica individuale quale mezzo di 
accertamento e di medicina preventiva dell’infanzia ». 


I volumi saranno posti in vendita, anche separatamente, a prezzi vari in rapporto 
allo sviluppo di ciascun d’essi, L'intera collana sarà ceduta al prezzo speciale di L. 150 
(comprese le spese di posta per l’invio raccomandato) a chi ne prenoterà l'acquisto entro 
il 30 aprile 1938-XVI. 

Per informazioni rivolgersi alla Federazione fascista per la lotta contro la tuber- 
colosi (via Nazionale, 200, Roma), alla quale è stata affidata la pubblicazione e la ditfu- 
sione degli « Atti ». 


X Congresso internazionale di Chimica. 


Al X Congresso internazionale di Chimica che — come abbiamo annunziato nel 
tascicolo I c. a. di questo Giornale — si terrà a Roma dal 15 al 21 del prossimo maggio, 
la Sanità militare sarà rappresentata dai colonnelli chimici farmacisti prof. Alfredo 
Pagniello e Remo Corradi. 

Il Comitato organizzatore del Congresso ha diramata in questi giorni una detta 
gliata circolare sulla organizzazione e sul programma dei lavori nonchè sui festeggia- 
menti e viaggi e sulle facilitazioni d’ogni sorta per i congressisti e per gli aderenti. 

La circolare può essere richiesta alla Segreteria del Congresso (Roma, via Pani- 
sperna, 89 A). 
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XXXI Congresso italiano di dermo-sifilografia. 


La XXXI riunione della Società italiana di dermatologia e sifilografia si terrà in 
Roma, nei giorni 22, 23 e 24 del prossimo aprile. 

Temi delle relazioni ufficiali sono: 1-a) « Foci e dermatosi », relatore prof. E. Ciam- 
bellotti (Modena); 1-b) « Foci e apparato mogenitale », relatore prof. G. Sannicandro 
(Sassari); 2) « Uretriti non gonococciche », relatore dott. M. Ballarini (Bologna). 

Presidente della Società è il prof. L. Martinotti, Bologna; segretario il prof. V. Mon- 
tesano, via Campo Marzio, 69, Roma. 


« Diagnostica e semeiotica medica >». 


Con questo titolo prossimamente sarà pubblicato dalla S. A. Edizioni Minerva 
Medica (Torino, via Martiri Fascisti, 15) un nuovo Manuale pratico per medici e stu- 
denti, in due volumi, diretto da Pietro Sisto e redatto con la collaborazione di P. Bene- 


detti, Bologna; U. Carpi, Milano; L. Condorelli, Bari; P. Croveri, Torino; R. D'Ales- 
sandro, Firenze; G. Di Guglielmo, Catania; G. Dominici, Cagliari; F. Galdi, Pisa; 
L. Gedda, Roma; A. Lunedei, Siena; M. Lupo, Torino; G. Melli, Parma; F. Penati, 
Torino; F. Schiassi, Bologna; P. Sisto, Torino; G. Usseglio, Torino; M. Zalla, Firenze. 

Questo manuale si annunzia sotto i migliori auspici per la rinomanza degli illustri 
autori — fra i cui nomi rileviamo con particolare compiacimento quello del nostro 
maggiore medico Raffaele d’Alessandro, della Scuola di applicazione di Sanità militare — 
‘ per la bella tradizione della Casa editrice, che ha già contribuito in tanta larga misura 
alla formazione del nuovo ricco patrimonio medico librario italiano. 

Sono aperte le prenotazioni in due rate da L. go ciascuna, da inviarsi una all'atto 
della prenotazione e l’altra alla consegna del primo volume. 


« Chirurgia ». 


Esce in questi giorni, pubblicata dalla Casa editrice Valentino Bompiani e C. 
(Milano, via Serbelloni, 14), un’opera in due volumi del Senatore prof. Davide Gior- 
dano, intitolata Chirurgia (L. 60). 

Un primo capitolo illustra i-mementi capitali della Chirurgia in Italia nel secolo XIX 
e le condizioni che ne favorirono e ne contrastarono lo sviluppo, E’ poi riassunto il 
movimento di essa nel secolo XX, che fu di ascesa e di affermazione di italianità. Nei 
capitoli successivi è trattata la parte generale: terapia fisica, infezioni, medicazioni, 
innesti, chirurgia bellica; e di qui si procede, alla maniera classica, all'esposizione della 
chirurgia regionale, dal capo ai piedi; inclusi perciò larghi cenni su le specialità: oculi- 
stica, stomato-odontoiatria, otorinolaringologia, ecc. In un ultimo capitolo si cerca de- 
durre previsioni circa gli sviluppi in un prossimo futuro. 

Oltre duemila indicazioni bibliografiche segnalano agli studiosi e ai curiosi le fonti 
alle quali potranno attingere i documenti che dimostrano la grande e proficua attività 
di coloro che tengono alte le tradizioni della chirurgia italiana, non seconda ad altra 
nel mondo. i 

Quest'opera del Giordano fa parte dell’Enciclopedia monografica scientifica italiana 
del XX secolo, edita dalla stessa suddetta Casa e divisa in cinque parti. 
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La parte riservata alle Scienze mediche, comprende anche: 
Medicina a cura del prof. A. Castiglioni (2 volumi); 
Anatomia e fistologta a cura del prof. Luigi Castaldi; 
Igiene e batteriologia a cura del prof. A. Alessandrini. 


« II Notiziario di Terapia 1938 ». 


Uscirà nei prossimi giorni una nuova pubblicazione medica, il « Notiziario di Te- 
rapia », edito dalla stessa società editrice dell’« Indice Terapeutico » di Trieste. Si tratta 
di una accurata rassegna internazionale delle novità terapèutiche dell'annata e comprende 
vasto materiale di studi, esperienze c ricettario. 

Il « Notiziario di Terapia » sarà in vendita a L. 25-— (rilegato L. 30.-—) presso 
le principali Librerie e direttamente, per prenotazioni, presso la Società editrice (Trieste, 
via S. Caterina, 5). 


Viaggio medico turistico. 


Pel quarto viaggio medico-turistico della Rassegna Internazionale di Clinica e Terapia 
che avrà luogo dal 4 al 10 giugno p. v., è stato scelto un itinerario seducentissimo attra- 
verso l'Appennino Tosco-Emiliano. Città e centri termali di gran fama, come Montecatini 
e Porretta, una magnifica stazione balneare quale Viareggio, una zona di gloriose tradi- 
zioni industriali ed artigiane quale l'Apuania, un paesaggio montano grandioso offerto 
dall’Appennino dell’Italia Centrale con il valico di tre bellissimi passi, quello delle Radici, 
dell’Abetone e della Porretta, visita a città sedi di antiche e rinomate scuole mediche, 
quali Modena e Pistoia, e città e borgate ricche di opere artistiche e ricordi storici (Lucca. 
Modena, Pistoia, Gavinana, ecc.) sono le attrattive che offre questo viaggio che sarà fatto 
in un elegante e comodo autobus. 

Rivolgersi all’Amministrazione del suddetto periodico: Napoli, S. Felice a piazza 
Dante, 18. 
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LAVORI becca 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 
. Direttore; tenente colonnello medico S. D'Accarnpo 


SULLA VISIONE DEGLI STRABICI IN RAPPORTO 


ALL’ATTITUDINE FISICA AL SERVIZIO MILITARE >. 4 De 


Dott. Saverio Savarino, ten. colonnello medico, capo reparto oftalmici. ore 


La questione dei rapporti fra strabismo concomitante e funzione visiva, 
che per la sua suggestività ha da tempo appassionato non pochi studiosi di 
oftalmologia, ben può dirsi rappresenti tuttora un problema non del tutto 
risolto, malgrado i notevoli contributi apportativi in questi ultimi anni specie 
in Italia, onde per l’importanza che essa riveste sotto il duplice aspetto scien- 
tifico e pratico merita tuttavia di essere riesaminata. 

Tale riesame si rende poi, a mio avviso, particolarmente necessario nei 
riguardi della medicina legale militare stantechè non si è ancora pervenuti 
ad una soddisfacente soluzione dell’annosa quistione, come è forse nel desi- 
derio di tutti, malgrado anche di recente di essa si siano occupati due distinti 
colleghi: Aracri e Colomba, mettendo la quistione stessa come suol dirsi a 
punto e richiamando su di essa l’attenzione dell’autorità competente. 

Il vigente elenco infermità Ed. 1930 infatti non fa tuttavia alcun cenno 
dello strabismo funzionale, giacchè nell’unico articolo che si riferisce alle 
alterazioni motorie del globo oculare, il 39, sono contemplati soltanto i di- 
sturbi motori di carattere permanente di uno o di entrambi gli occhi quando 
generano diplopia. In tal modo nel concetto del legislatore, mentre il prov- 
vedimento di inabilità al servizio viene pronunziato per le forme di strabismo 
paralitico, ne sono esclusi invece tutti i casi di strabismo concomitante, qua- 
lunque ne sia la specie ed il grado, compreso lo strabismo mostruoso. 

Se si risale alle disposizioni su tale malattia contenute nei precedenti 
elenchi vediamo che in quello del 1923, all'art. 40, era prevista la riforma 
in tutti i casi di strabismo funzionale, sintomo di ametropia, quando le im- 
perfezioni che lo producevano erano al grado voluto dal precedente art. 35 
(visus inferiore ad I, in O. O. 0 ad 'l\x in un occhio, corretto l° eventuale 
vizio di refrazione) o sintoma di ambliopia qualora persisteva oltre il periodo 
della rivedibilità. 

Era parimenti causa di esclusione dal servizio lo strabismo paralitico 
quando dava luogo a diplopia. 

Nell’ elenco del 1917 non si faceva alcuna menzione dello strabismo 
funzionale in quanto l’art. 30 contemplava soltanto lo strabismo paralitico 
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sopratutto se sintomatico (tabe dorsale, tumori cerebrali iniziali ecc.) a grado 
tale da recare grave disturbo alla funzione visiva. 

E finalmente nell’elenco del 1892, il più antico nei nostri ricordi, l’arti- 
colo 36 indicava quale causa di riforma lo strabismo permanente di tal grado 
che mentre uno dei due occhi guarda diritto all’innanzi, il margine corneale 
dell'altro devia al punto da toccare l'angolo interno od esterno della commes- 
sura palpebrale. 

Ove tale strabismo fosse sintoma di ambliopia o di ametropia, il giudizio 
era fondato su queste ultime imperfezioni. 

Nel successivo art. 37 venivano aggiunte quali causa di inabilità le para- 
lisi dei muscoli del globo oculare tali da recare grave disturbo alla funzione 
VISIVA. 

Dall'esame dei rispettivi articoli degli elenchi infermità che si sono suc- 
ceduti dal 1892 ad oggi appare evidente come l’idea del legislatore in tema 
di strabismo sia andata via via modificandosi passando per tre fasi distinte. 

In un primo tempo infatti era prevalso principalmente il concetto este- 
tico onde il provvedimento di riforma veniva pronunziato solo nei casi di 
strabismo mostruoso, quando cioè l’occhio era talmente deviato da toccare col 
suo margine corneale l'angolo interno od esterno della commessura palpe- 
brale. Ove ciò non si verificava era però prevista la valutazione dei disturbi 
della funzione visiva, nei casi di strabismo paralitico, o l’ametropia e l’amblio- 
pia nei casi di strabismo funzionale. 

Ed il Trombetta nel suo manuale di medicina legale militare così com- 
mentava tale indirizzo: 

« Per quanto riguarda lo strabismo funzionale (art. 36) si può dire che 
il compito del perito si riduca all'accertamento del grado di deviazione del 
bulbo ossia all’applicazione di un semplice criterio estetico che non ha alcuna 
importanza ottica. 

« Secondo me tutti i casi di strabismo dovrebbero essere oggetto di osser- 
vazione nell’ospedale, indipendentemente dal grado di deviazione oculare, per 
la buona ragione che lo strabismo funzionale è sempre il risultato di un’ame- 
tropia o di una ambliopia e che per conseguenza il giudizio medico legale 
va sempre fondato sul vero disturbo di funzionalità dell’occhio e non sulla 
manifestazione di uno solo dei suoi sintomi il quale del resto non è in tutti 
i casi proporzionale all’entità della causa ». 

Nell'elenco del 1917, come s'è detto, non fu fatto alcun cenno dello 
strabismo funzionale; in quello del 1923 invece la malattia venne ripresa in 
considerazione ma riguardata solo quando era sintoma di ametropia tale che 
ila diminuzione del visus raggiungesse il grado voluto dall’art. 35. 

Qui il legislatore non si preoccupava più del lato estetico ma solo di 
quello ottico della malattia. 

In una terza fase, la più recente, non è stato contemplato affatto lo stra- 
bismo concomitante ma solo lo strabismo paralitico in quanto nel vigente 
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elenco, come si è detto, si fa menzione soltanto dei disturbi motori di carat- 
tere permanente di uno o di entrambi gli occhi quando generino diplopia. È 
poichè lo strabismo concomitante, qualunque ne sia la specie ed il grado, non 
genera mai diplopia, è evidente che lo strabismo funzionale non viene più 
considerato come causa di esclusione dal servizio militare in sè e per sè. 


* % * 


La mancanza di un'opportuna disposizione di legge che regoli l'idoneità 
o meno al servizio nelle forme di strabismo concomitante non può a mio 
parere soddisfare le esigenze attuali della medicina legale militare che si ade- 
guino alla più recente concezione che abbiamo di tale malattia giacchè, se è 
per vero che anche adesso noi possiamo pronunziare la riforma nei casi di 
strabismo funzionale sostenuti da alterazioni anatomiche dell'occhio deviato 
o da notevole ametropia bilaterale o da anisometropia, applicando le dispo- 
sizioni dei relativi articoli dell'elenco, vi sono nondimeno non pochi casi di 
strabismo concomitante in cui l’occhio deviato è ambliopico ma senza alcuna 
causa anatomica od ottica e nei quali assai ardua ed incerta è sovente la deter- 
minazione del grado visivo anche ricorrendo a mezzi di sorpresa, altri ancora 
in cui l'occhio deviato non è ambliopico ma affetto da un vizio di refrazione 
non grave onde è possibile far raggiungere ad esso un sufficiente grado di 


acutezza visiva mediante opportuna correzione ottica ed altri infine in cui , 


l’occhio strabico è normalmente conformato sia dal punto di vista anatomi 


che ottico e possiede anche una funzionalità visiva abbastanza buona o addì: 


rittura normale. 

In queste due ultime ipotesi a noi in atto non rimane che concludere per 
la idoneità al servizio dell’individuo che presenta tale deviazione in quanto, 
essendo prescritto l'accertamento dell’acutezza visiva partitamente in ciascun 
occhio, ci veniamo a trovare di fronte al fatto che, conducendo l’ occhio 
strabico in prima posizione dinanzi all’ottotipo mediante esclusione del sano, 
riusciamo in effetti ad accertare in esso un visus che sta entro i limiti consen- 
titi per l’idoneità al servizio. 

Ma in realtà tale occhio conserva lo stesso rendimento durante la visione 
binoculare cioè quando l’individuo fissa con l'occhio diritto e nell’altro si 
viene a stabilire il massimo della deviazione strabica ? 

In altri termini l'occhio strabico partecipa in una misura più o meno 
utile alla visione binoculare o tale visione binoculare nello strabismo è del 
tutto mancante ? 

Su tale punto invero più non dovrebbe esistere dubbio di sorta dappoichè 
tutti gli AA. sono concordi nell’ammettere che nello strabismo in genere 
la funzione visiva binoculare è realmente del tutto abolita. 

Ed allora, stando così le cose, non può non risaltare la grave lacuna 
che permane nel vigente elenco in rapporto allo strabismo funzionale e ciò 
per due motivi essenziali : 
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1° - Lo strabismo è indubbiamente in molti casi da per sè causa di 
rilevante alterazione estetica del volto. Ora se il legislatore ha considerato tra 
le cause di inabilità al servizio quelle che alterano la fisionomia, non si capisce 
perchè non vi si debbano comprendere anche le forme di strabismo, almeno 
quelle di grado notevole. 

2" - Lo strabismo concomitante nella maggior parte dei casi è legato ad 
una notevole riduzione del visus dell’occhio deviato, ma anche quando la 
visione dell’occhio strabico, obbligato a rientrare in attività durante l’esclu- 
sione di quello diritto, risulti entro i limiti stabiliti dalla legge, l’aiuto funzio- 
nale che esso può apportare all'occhio sano nella visione binoculare è talmente 
piccolo e così trascurabile da potersi l'individuo che ne è affetto, considerare 
un monocolo vero e proprio. 

Così essendo non si comprende perchè, mentre il monocolo dal punto di 
vista anatomico è escluso dal servizio militare, non lo debba essere del pari 
anche il monocolo dal punto di vista funzionale cioè lo strabico. 

Scopo della presente nota è appunto quello di far rilevare la mancanza 
nell’ attuale elenco infermità di un’ adeguata disposizione legislativa in ri- 
guardo allo strabismo funzionale e di dimostrare in base alle mie osservazioni 
ed a quelle ricavate dalla letteratura la necessità di provvedere in conseguenza. 


* * * 


E’ noto che il globo oculare è situato nella cavità orbitaria tra il panni- 
colo adiposo che lo sostiene ed il velamento palpebro-congiuntivale che lo 
protegge verso l'esterno, e che esso è mantenuto in una posizione di equilibrio 
instabile dalla contrazione dei suoi muscoli estrinseci e da quello speciale 
organo di sostegno muscolo-tendineo che è la capsula del Tenone. 

Questa, per effetto della contrazione delle fibre muscolari liscie (muscolo 
di Miller) e dei due muscoli obliqui, costituisce il sistema propulsore del- 
l'occhio, mentre i quattro muscoli retti ne rappresentano il sistema retrattore. 

Nei movimenti del globo oculare attorno al proprio asse di rotazione 
e quindi nelle varie direzioni, il sistema propulsore è destinato a mantenere 
non soltanto la stabilità e la simmetria dei centri di rotazione dei bulbi ma 
anche a correggere la direzione dello sguardo, supplendo alla deficienza dei 
retti esterni la cui azione sarebbe insufficiente a causa della asimmetria delle 
loro inserzioni tendinee. 

E' noto altresì che questo sistema di muscoli è animato da nervi cranici 
e dal simpatico e che i nuclei di origine dei nervi cranici sono connessi tra di 
loro e coi centri cerebrali per mezzo di un sistema di fibre nervose tuttora 
poco note ma importantissime per assicurare l’azione sinergica dei varî mu- 
scoli nella convergenza, nei movimenti consociati di lateralità, ecc. 

Scopo di questa sinergia muscolare è quello di garentire la visione bino- 
culare in qualsiasi direzione dello sguardo. 
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Tale sinergia può mancare in due casi: o perchè manca (od è deficiente) 
l'impulso nervoso o perchè l'individuo sacrifica istintivamente la visione bino- 
culare. 

Nel primo caso si verifica lo strabismo paralitico (0 paralisi dei muscoli 
oculari), nel secondo lo strabismo concomitante e l'alternante. 

Lo strabismo concomitante e l’alternante si dicono anche strabismi fun- 
zionali, in quanto essi rappresentano una anomalia della funzione del globo 
oculare i cui movimenti sono sempre possibili in tutti i sensi a differenza di 
ciò che accade nello strabismo paralitico. 

Quale sia la causa dello strabismo funzionale non è facile precisare e 
numerose sono le opinioni degli AA. al riguardo, ma in linea generale tre 
sono le ipotesi prevalenti sulla sua etiologia. 

Per alcuni si tratterebbe di mancanza di coordinamento fra i centri visivi 
cerebrali, per altri di ineguaglianza della forza visiva dei due occhi, per altri 
ancora di vizi di refrazione e quindi di incoordinamento fra convergenza ed 
accomodazione. 

Ciascuna di queste ipotesi, come è noto, ha di volta in volta tenuto il 
campo nella interpetrazione del problema genetico dello strabismo concomi- 
tante e vi è stato perfino chi ha ritenuto probabile che tutte e tre le cause 
insieme avessero la loro influenza nel meccanismo della deviazione strabica. 

Abbandonata definitivamente però l’ultima di tali ipotesi, principalmente 
per merito del Parinaud il quale, negando che lo strabismo potesse consistere 
in un disturbo della convergenza, aveva già pensato, con una concezione più 
larga, trattarsi invece di un vizio di sviluppo dell’apparato della visione bino- 
culare ripercuotentesi sulla parte motrice e sulla parte sensoriale dell'apparato 
stesso, si propende ora piuttosto ad ammettere l’opinione particolarmente so- 
stenuta in Italia dalla scuola del Cirincione secondo la quale lo strabismo non 
è primitivamente dovuto ad un disturbo di motilità muscolare ma è legato 
ad un difetto congenito di natura eminentemente nervosa e cioè ad una mal- 
formazione del centro associativo dei movimenti oculari, per cui manca lo 
stimolo necessario al sinergismo dei muscoli motori dell'occhio. Vi sarebbe 
in altri termini una tendenza allo strabismo per una condizione congenita la 
quale spesso si manifesterebbe in tutta la sua entità, altre volte in modo in- 
completo o transitorio ed altre volte infine rimarrebbe per tutta la vita allo 
stato latente. 

Tale condizione sarebbe appuno dovuta essenzialmente ad un complesso 
disordine formativo degli organi centrali dell’apparato della visione binocu- 
lare, cioè centro di coordinazione motoria e centro di percezione cerebrale o 
di comando psichico e la mancata integrità anatomica o fisica dell’occhio, 
quali le lesioni anatomiche o le ametropie, non avrebbero altra influenza nel 
determinismo della deviazione strabica se non quello di rendere manifesta 
tale tendenza preesistente. Prova ne sia che ove essa non esiste le medesime 
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condizioni anatomiche ed ottiche possono trovarsi in individui non presen- 
tanti deviazione strabica di sorta. 

E’ certo comunque che, nella massima parte dei casi, l’occhio deviato 
presenta quasi sempre una riduzione del visus. Tale riduzione varia però 
entro limiti amplissimi e cioè dalla conta delle dita a qualche metro di di- 
stanza (1/50) fino quasi all’unità e qualche volta addirittura all’unità. 

Ma anche in questi casi, invero eccezionali, anche quando cioè il visus 
dell'occhio deviato raggiunge il maximum all’atto del suo raddrizzamento, 
a me pare che non per questo l’individuo possa considerarsi normale ed in 
particolare idoneo al servizio militare e ciò a causa della mancanza della 
visione binoculare e di altre alterazioni delle funzioni retiniche che numerosi 
ricercatori hanno riscontrato negli occhi strabici e che anch'io ho potuto con- 
trollare in una serie di ricerche eseguite nell'ospedale militare di Palermo in 
occasione della revisione di alcune classi di riformati e fra individui di privata 
osservazione. 


* * * 


Le questioni più importanti che si connettono all’argomento sono due: 
1° - La partecipazione (o meno) ed in egual misura dell’occhio stra- 
bico alla visione. 
- Le modificazioni delle funzioni retiniche (campo visivo, senso 
cromatico e senso luminoso) dell'occhio strabico ambliopico. 

Fra le più antiche ricerche sull'argomento il Lo Cascio, che ha pubbli- 
cato nel 1925 un interessante contributo clinico alla conoscenza della visione 
degli occhi strabici, ricorda quelle di Schweigger (1881) secondo cui l’am- 
bliopia da strabismo sarebbe congenita e verrebbe caratterizzata da una dimi- 
nuzione più o meno considerevole della acutezza visiva, mentre il campo 
visivo, il senso cromatico ed il fondo oculare resterebbero normali. 

In quanto alla partecipazione dell'occhio strabico alla funzione binocu- 
lare, Schweigger aveva osservato che, proiettando con un piccolo specchio 
l'immagine di un oggetto luminoso sulla macula dell’occhio deviato, l’imma- 
gine veniva percepita da tale occhio nello stesso tempo di quella percepita 
dall'occhio diritto nel momento in cui esso fissava un altro oggetto, onde 
l'A. ne arguiva che le due macule, pur guardando oggetti differenti, potes- 
sero funzionare contemporaneamente. 

_ Per Schweigger lo strabico non farebbe astrazione completa delle im- 
magini visive dell'occhio deviato cosicchè questo occhio non sarebbe in istato 
di completa inattività funzionale. 

Landolt ed Eperon, avendo constatato l’insorgenza della diplopia dopo 
l'applicazione di un vetro rosso (o di un prisma) davanti all’occhio strabico, 
pensarono che fra i casi di strabismo concomitante con soppressione dell’im- 
magine dell’occhio deviato ed i casi di strabismo paralitico nei quali l’occhio 
strabico partecipa alla visione, esistessero delle categorie intermedie nelle quali 
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si ha quella che Landolt chiama da esclusione regionale. In tali casi, mu- 
nendo l’occhio strabico di un prisma, si osserva che la soppressione della 
immagine dell'occhio deviato è limitata ad una regione della retina situata 
fra la fovea centralis e la zona di retina con la quale coincide il punto di 
fissazione dell’occhio sano. Tale zona di esclusione suole essere più estesa nel 
senso orizzontale che nel senso verticale. 

Hirschberger (1880) che si occupò sopratutto dello studio del campo 
visivo negli strabici, avendo riscontrato grossi scotomi periferici, ne dedusse 
la esistenza di zone periferiche ambliopiche nella retina degli occhi strabici. 
Tali scotomi si avrebbero anche negli occhi diritti cosicchè, secondo l’A., il 
campo binoculare sarebbe costituito, nello strabismo divergente, da due campi 
visivi monoculari, distinti, opposti ma non sovrapposti in un campo comune, 
mentre nello strabismo convergente mancherebbe di funzione nell’occhio 
strabico quella parte di retina che corrisponde al punto di fissazione dell’altro 
occhio e ad una zona di 30 gradi circa situata intorno ad esso. 

Tale assenza di visibilità si verificherebbe solo durante la visione con i 
due occhi mentre, chiudendo l'occhio fissatore, il difetto scomparirebbe. 

Per Hirschberger in sostanza in entrambe le forme di strabismo vi sa- 
rebbero degli scotomi nelle zone periferiche della retina e ciò tanto nell'occhio 
strabico che nel diritto. La macula verrebbe esclusa dalla visione solo in una 
parte degli occhi con strabismo divergente ed in qualche raro caso di strabi- 
smo convergente. 

Guillery (1896) criticò vivacemente il lavoro di Hischberger e, avendo 
fatto delle ricerche sugli occhi strabici, trovò che nell’ambliopia da strabismo 
tanto la visione periferica che la centrale possono essere ridotte, ma l'A. 
non riscontrò differenze tra una metà e l’altra del campo visivo. 

Con l’uso del cilindro di Maddox il Guillery riuscì a provocare diplopia 
ciò che dimostrerebbe che l'occhio strabico non sarebbe escluso dalla visione. 

Sachs, che riprese l'importante studio, concluse che nella visione bino- 
culare l’occhio strabico vede solo con la regione maculare e nello stesso modo 
conclusero il Graefe ed il Gonin. 

Weiss ritiene che i reperti perimetrici da lui riscontrati negli strabici 
non sarebbero a favore della teoria dell'ambliopia ex non usu. 

Blagowjestschenski, ricercando su 35 casi di strabismo convergente, trovò 
su II casi notevole restringimento mentre su 21 casi di strabismo divergente 
il restringimento concentrico fu trovato 5 volte. 

Parinaud nei casi di ambliopia da strabismo mostruoso constatò uno 
‘cotoma centrale che stava in rapporto con una notevole diminuzione dell’a- 
cutezza visiva centrale. 

Polack ed Amman che hanno studiato il senso cromatico ed il senso 
luminoso negli occhi strabici ritengono che la causa dell’ambliopia non abbia 
sede nei coni foveali, nè nei neuroni ma che si tratti di un impedimento 
centrale che si manifesterebbe in particolari condizioni. 
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Lo Cascio che ha studiato il campo visivo monoculare e binoculare, il 
senso cromatico ed il senso luminoso degli. strabici, giunge alla conclusione 
che, tanto nello strabismo convergente quanto nello strabismo divergente, 
l'occhio strabico partecipa alla visione binoculare nel senso che nel campo 
visivo binoculare degli strabici esiste una zona più o meno estesa nella quale 
la visione viene esercitata dall’occhio deviato. 

Tale zona, nello strabismo convergente, ha forma semilunare e si estende 
di solito fra i 15 e i 35 gradi lungo il meridiano orizzontale ed i 45 e gli 
80 gradi lungo il meridiano verticale. Nello strabismo divergente la zona di 
visione suole essere più estesa di quella che si osserva nello strabismo conver- 
gente ed è situata nella metà del campo visivo binoculare corrispondente 
all'occhio. 

Il campo visivo monoculare degli occhi con strabismo convergente è 
normale nella metà circa dei casi, nello strabismo divergente si osserva nel 
25 % dei casi solo un lieve restringimento dei limiti nasali per i colori ed uno 
scotoma centrale relativo. 

Il senso cromatico risulta normale in 2/3 dei casi mentre il senso lumi- 
noso centrale è normale. 

Nel complesso il Lo Cascio ritiene che i suoi risultati escludono che 
l’ambliopia degli occhi strabici dipenda da alterazioni della retina, del nervo 
ottico e delle vie ottiche e si accordano invece con il concetto dell’ambliopia 
da mancato uso. 

Recentemente il Braun (1934), studiando il campo visivo degli strabici, 
trovò che nello strabismo alternante tutti e due i campi visivi sono normali. 
Nello strabismo unilaterale invece, mentre il campo visivo dell’occhio diritto 
è integro, quello dell'occhio strabico mostra un restringimento dei limiti 
laterali ed uno scotoma assoluto temporale dal punto di fissazione per gli 
oggetti di 1 mm. 

Come lo dimostra la perimetria del punto cieco e la constatazione della 
deviazione dell’occhio fissante dall’asse ottico, l'occhio fissa non colla fovea 
ma con un punto eccentrico della retina. 

La grandezza dello scotoma dipende dall’acutezza visiva. 


* * * 


Le mie ricerche sono state eseguite su venti soggetti di cui dieci visitati 
nell’Ospedale militare di Palermo in sede di osservazione e dieci tratti dal- 
l’ambiente civile. 

Sui soggetti sottoposti a visita militare mi sono limitato alla ricerca del 
visus e del campo visivo monoculare mentre sugli altri dieci ho potuto stu- 
diare il comportamento del campo visivo monoculare, quello binoculare ed il 
visus centrale, tralasciando di estendere lo studio al senso cromatico ed al 
senso luminoso, ritenendo in proposito più che esaurienti le conclusioni di 


Lo Cascio. 
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Dei dieci individui visitati in sede di osservazione presso l'Ospedale 
militare, quattro presentavano strabismo divergente e sei strabismo conver- 
gente. Ma poichè la determinazione del campo visivo si basa su dati pura- 
mente subiettivi e quindi è lecito supporre che alcuni degli esaminandi ab- 
biano potuto fornire dati non molto esatti relativamente alla funzione visiva 
periferica dell’occhio deviato, tralascio di riportare integralmente i risultati 
di tali osservazioni. Daile quali peraltro, pur non potendole per ovvie ragioni 
ritenere rigorosamente attendibili e quindi scientificamente dimostrative, è 
stato possibile rilevare un dato assai importante che, già constatato da prece- 
denti osservatori, è stato confermato dallo sesso Lo Cascio e cioè che, mentre 
tanto nelle forme di strabismo convergente che in quelle di strabismo diver- 
gente non vi è alcuna modificazione del C. V. dell'occhio diritto, in quello 
dell’occhio deviato invece, in una notevole percentuale di casi, si hanno delle 
rilevanti modificazioni e precisamente un restringimento concentrico dei 
limiti sia per il bianco che per i colori, assai più spesso un forte restringimento 
per i colori. 

Contrariamente alle conclusioni di Weiss e di Lo Cascio ho trovato il 
C. V. ristretto con maggiore frequenza nello strabismo divergente che nel 
convergente dapoichè, mentre per quest'ultima forma su sei casì osservati in 
due il C. V. era quasi normale, in tre casi esso presentava restringimento sia 
per il bianco che per i colori ed in uno soltanto restringimento per il bianco 
ed acromatopsia per i colori con scotoma relativo, laddove nei quattro casi di 
strabismo divergente ho trovato in tutti restringimento notevole del C. V. 
per il bianco ed acromatopsia per i colori con scotoma relativo in un solo caso. 

Più importanti sono invece i dati che ci permettono di trarre i dieci 
casi visitati nell'ambiente civile. 

Per tali ricerche procedevo nel modo seguente: 

Anzitutto cominciavo col determinare l’acutezza visiva naturale, ese- 
guivo poi la schiascopia e correggevo l’eventuale vizio di refrazione allo 
scopo di determinare esattamente il grado dell’ambliopia dell'occhio strabico. 

Successivamente passavo all'esame del campo visivo monoculare e quindi 
alla determinazione del campo visivo dell’occhio strabico nella esplorazione 
binoculare. 

Per questo esame mi servivo del metodo proposto dal Lo Cascio che 
riassumo togliendolo dal suo pregevole lavoro. 

Allorquando si pone un vetro colorato, ad es. rosso, davanti all'occhio, 
ad es. il destro, di un individuo normale, il soggetto vedrà del colore naturale 
tutti gli oggetti compresi nel campo visivo comune ai due occhi e nel rima- 
nente campo visivo dell’occhio sinistro, mentre invece vedrà colorati in rosso 
tutti gli oggetti situati nel rimanente campo visivo dell’occhio destro. 

Supponiamo ora di avere un soggetto strabico, ad es. con strabismo con- 
vergente concomitante dell'O. S., e di collocarlo davanti ad un comune peri- 
metro. Poniamo un vetro rosso davanti all'O. S. e facciamo passare un 
dischetto bianco lungo l’asse perimetrico disposto orizzontalmente. 
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Se, quando il dischetto bianco si trova in una zona del campo visivo 
comune ai due occhi, il soggetto asserisce di veder colorato in rosso il dischetto 
bianco, ciò significa che: o si ha prevalenza della visione dell’O. S. o l'occhio 
destro è completamente escluso dalla visione. 

Analogamente, allorquando nelle stesse condizioni il soggetto dice di 
vedere il dischetto del suo colore naturale, ciò significa che: o si ha, in quella 
zona, visione eguale dei due occhi oppure che la visione dell’occhio destro 
è preponderante o ancora che non si ha visione dell’occhio sinistro. 

Lo stesso ragionamento vale allorquando il vetro rosso si pone davanti 
all’occhio destro. 

Con tale sistema è facile determinare l'ampiezza del campo visivo bino- 
culare degli strabici. Infatti basta porre il vetro rosso prima davanti all’occhio 
sinistro e poi davanti all'occhio destro, segnare il limite perimetrico nel quale 
avviene la percezione del dischetto e riunire i vari punti tracciati per ottenere 
la misura del C. V. binoculare. 

Ecco i risultati dell’esame dei dieci casi di osservazione privata : 


Osservazione I. — A. N., di anni 56. Strabismo divergente concomitante di 30° 
in O. D. 


: 6 : + 1,50 
In O. D. astigmatismo ipermetropico composto s. r.| 


rale = 5/10 e Visus con + 1 associato a cil. + 0,50 asse go = b/io. 

In O. S. astigmatismo ipermetropico semplice s. r. di 2 D. con Visus naturale= 3/10 
e Visus con cil. + 2 asse 180 = 10/10. 

Campo visivo monoculare normale in O, O. 

Campo visivo dell'O, D. nell’esplorazione binoculare, vedi fig. 1. Non vi è diplopia. 


+ 1 con Visus natu- 


Osservazione II. — R. D., di anni 33. Strabismo divergente concomitante di 35° 
in ©. S. 

O. D. Emmetrope con Visus = 10/10. 

In O. S. Hm. di 2 D. con V = s/ro. Non migliora con lenti. Ambliopia ex 
non usu. 

Campo visivo monoculare normale. 

Campo visivo dell’ O. S. nell’esplorazione binoculare, vedi fig. 2. Non esiste diplopia. 


Osservazione III. — L. C. V., di anni 21. Strabismo divergente concomitante 
in O. S. 

In 0.D. Emmetrope. 

VOD = ro/i0. 

In O. S. sottile albugine del disco prepupillare della cornea. Ambliopia ex non usu. 
Non migliora con lenti. 

Campo visivo monoculare normale, 

Campo visivo dell'O. S. nell’esplorazione binoculare, vedi fig. 3 


Osservazione IV. — B. M., di anni 23. Strabismo divergente concomitante 
in O. D. 

In O. D. astigmatismo miopico semplice c. r. di 2 D. 

Visus naturale = 2/10. 
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Visus con cil. — 2 asse go = 6/10. 

In O. S. astigmatismo miopico semplice c. r. di 1 DD. 

Visus naturale = 6/10. 

Visus con cil. — 0,75 asse 90 = 10/10, 

Campo visivo monoculare normale per il bianco, il rosso e l'azzurro, ridotto per 
il verde. 

Campo visivo dell'O. D. nell’esplorazione binoculare, vedi fig. 4. 


Osservazione V. — B. L., di anni 34. Strabismo convergente concomitante di 30° 
iù de 

O. D. Emmetrope con V = 10/10, 

O. S. Hm. di 4 D. con Visus nat. = 2/10. Non migliora con lenti. 

Campo visivo monoculare normale. Lieve scotoma centrale relativo. 

Campo visivo dell'O. D. nell’esplorazione binoculare, vedi fig. 5. 


Osservazione VI, — D. M., di anni 13. Strabismo convergente concomitante di 25° 
in 0. D. 

O. S. Emmetrope con V = ro/10. 

O. D. Hm. di 3 D. 

Visus nat. = 3/10. Non migliora con lenti. 

Ambliopia ex non usu. 

Campo visivo monoculare: Grosso scotoma centrale relativo. 

Campo visivo dell'O. D. nell’esplorazione binoculare, vedi fig. 6. 


Osservazione VII. — P. M., di anni 44. Strabismo convergente concomitante 
in O. D. 

In O. S. Hm. di 1 D. con Visus naturale = 4/10. 

Vis. con + 1 D. = 10/10. 


+2 
In O. D. astigmatismo ipermetropico composto c. r. | + 4 


Visus naturale = 1/20. Non migliora con ienti. 
Campo visivo monoculare normale. 
Campo visivo dell'O. D. nell’esplorazione binoculare, vedi fig. 7. 


Osservazione VIIIL — D. O., di anni 18. Strabismo convergente concomitante 
di 35° in O, S. 

In O. D. Hm. di 1.50 D. 

Visus naturale = 8/10. 

Visus con + 1.50 D. = 10/r0. 
+2+5 


In O. S. astigmatismo ipermetropico composto c. r.| 
Visus naturale = 1/15. Non migliora con lenti. 
Ambliopia ex non usu. 

Campo visivo monoculare: piccolo scotoma assoluto. 
Campo visivo dell'O. S. nell’esplorazione binoculare, vedi fig. 8. 


Osservazione IX. — I. E., di anni 21. Strabismo convergente concomitante di 25° 
in O. S. 
O.D. Emmetrope con V = 10/10, 


I —>—— 
In O. S. Astigmatismo miopico composto c. r.! È 


Visus naturale — 1/12. Non migliora con lenti. 
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Ambliopia ex non usu, 
Campo visivo monoculare normale. 
Campo visivo dell'O. S. nell’esplorazione binoculare, vedi fig. 9. 


Osservazione X. — D. R. F., di anni 50. Strabismo convergente concomitante 
di 45° in O, S. 

In O. S. nubecola corneale extrapupillare in corrispondenza delle ore 3. Astigma- 
tismo ipermetropico semplice di 2 D. asse 70. 

Ambliopia ex non usu, con visus = 10/10 a r. c. 

In O. D. Ipermetropia di 1 D. con Visus naturale = 7/10 ed = ro/ro con lente 
sferoconvessa di 1 D. 

Campo visivo monoculare normale. 

Campo visivo dell’O.S. nell’esplorazione binoculare, vedi fig. 10. 


Considerazioni. 


Dal risultato delle mie ricerche che confermano in linea di massima 
quelle di Lo Cascio, che sono le sole della letteratura oftalmologica, appare 
che la partecipazione dell'occhio strabico alla visione è assai più ridotta di 
quella dell’occhio normale in quanto la zona di visione esercitata dall’occhio 
strabico nel campo visivo binoculare è molto meno estesa che nel normale. 

Nei casi di strabismo convergente esaminati da me e da Lo Cascio la 
zona di visione dell’occhio strabico, nel campo visivo binoculare, suol presen- 
tarsi a forma di rene, talvolta di semiluna con la convessità rivolta verso 
l’esterno e la concavità verso il centro di fissazione dell'occhio diritto. 

Come può agevolmente comprendersi dall'esame dei campi visivi, il 
campo di visione dell’occhio strabico varia da individuo a individuo, ma in 
ogni caso comprende sempre l’asse visivo dell'occhio strabico ed è sempre. 
più esteso nel senso verticale che in quello orizzontale. 

Nelle ricerche di Lo Cascio la massima estensione in senso orizzontale 
suole riscontrarsi quasi sempre a livello del meridiano orizzontale, lungo il 
quale detta zona presenta una estensione compresa fra un minimo di 15° ed 
un massimo di 35°. L'estensione in senso verticale varia da un minimo di 45° 
ad un massimo di 80°. 

Il meridiano orizzontale divide questa zona in due parti: superiore ed 
inferiore, quasi sempre disuguali, in alcuni casi la metà superiore è più estesa 
dell’inferiore, mentre in altri casi ja metà inferiore presenta dei limiti più 
estesi. 

Nelle mie ricerche la massima estensione suol presentarsi, nel meri- 
diano orizzontale, fra un minimo di 15° ed un massimo di 60°, mentre quella 
in senso verticale varia da un minimo di 30° ad un massimo di 70°. 

Non mi pare che nei miei casi si possa confermare la regola che il 
meridiano orizzontale divida sempre la zona di visione in due parti perchè 
nella mia VIII osservazione il campo visivo era esteso tutto al di sopra di esso. 
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Per quanto riguarda il comportamento delle due estremità superiore ed 
inferiore della zona visiva, essa suole essere arrotondata e non raggiunge 
quasi mai il meridiano verticale tranne in tre casi (VIII, IX e X osservazione) 
nei quali lo supera. 

Nello strabismo divergente l'esplorazione binoculare rivela una zona di 
visione per l'occhio strabico assai più estesa di quella che si osserva nello 
strabismo convergente. 

Tale zona ha anch'essa un aspetto semilunare o di un rene con la con- 
cavità rivolta verso il centro e la convessità all’esterno. 

Anche qui la zona è più estesa nel senso verticale che in quello orizzon- 
tale ed anche qui il comportamento delle due estremità superiore ed inferiore 
varia da caso a caso. 

Il campo visivo monoculare, sia nei casi di strabismo convergente che 
nei casi di strabismo divergente, ha mostrato una spiccata tendenza al restrin- 
gimento per i colori. 

Nel complesso tanto le ricerche mie quanto quelle degli AA. che mi 
hanno preceduto dimostrano che l’occhio strabico (convergente e divergente) 
partecipa alla visione binoculare solo in parte assai limitata e sempre mediante 
la periferia retinica mai, in nessun caso, con la visione maculare che è quella 
che veramente importa. 

L’occhio strabico deve sempre considerarsi come un occhio ambliopico 
anche quando il suo visus raggiunga 1 10/10 ed il suo campo visivo mono- 
culare sia normale, in quanto la sua visione centrale non si fonde mai con 
quella dell'occhio diritto e manca perciò quel senso stereoscopico per il quale 
il soldato può calcolare con una certa esattezza la profondità degli oggetti che 
. gli stanno dinanzi. 

Dalle ricerche di Lo Cascio, di Polack e di Amman risulta poi che il 
senso cromatico ed il senso luminoso sono in molti casi alterati ciò che dimo- 
stra che l’occhio strabico è un occhio anatomicamente alterato o per lesioni 
della retina o per lesioni del nervo ottico o delle vie ottiche intracerebrali. 

L'individuo strabico deve essere quindi considerato alla stessa stregua 
di un monocolo. Anche quando la visione dell’occhio strabico sia normale que- 
st'occhio dev'essere riguardato come un occhio di riserva mai come occhio 
di aiuto reale ed effettivo. 

Onde, a differenza di quanto sostiene il Colomba, sarei in proposito più 
assolutista ed estremista proponendo che tutti gli strabici siano, anzichè asse- 
gnati a servizi sedentari, esclusi addirittura dal servizio militare. 

Senza contare poi che lo strabico, a parte la mancanza della visione bino- 
culare, è il più delle volte un soggetto anormale, rappresentando lo strabismo, 
per la sua stessa natura etiopatogenetica, una manifestazione quasi certa di un 
deviamento non soltanto fisico ma anche psichico, onde non a torto il Lom- 
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broso ad esso attribuiva tanta importanza come una vera stigma rimontante 
alla prima vita od alla vita fetale e quindi come una vera e propria anomalia 
somatica di prima formazione. 

Sostiene d'altra parte l’Ottolenghi che lo strabismo si trova con una certa 
frequenza fra i delinquenti, nella proporzione dell’1.80 ‘%, mentre negli indi- 
vidui normali si nota solo nel 2%, ed altri fra cui Marro avrebbero trovato 
lo strabismo nei criminali nel 3.5 ‘% e lo sguardo falso nel 23 %. 

Ma se pure tali percentuali notevoli non hanno trovato conferma in ulte- 
riori controlli eseguiti nelle case di pena e negli ospedali psichiatrici (vedi il 
lavoro del prof. Loddoni su il Temperamento dello strabico - Rassegna Cli- 
nico - Scientifica 1935, fasc. X), sta di fatto che gli strabici assai spesso, a causa 
di notevoli squilibri somatici costituenti veri caratteri ereditari degenerativi in 
istretta parentela collo strabismo stesso, sono individui psichicamente minorati, 
torpidi, con scarsa attitudine intellettiva e comunque incapaci di livellarsi alla 
comune media intelligenza. Ond’è che nella valutazione dell’idoneità al ser- 
vizio militare dello strabico, oltre che del difetto estetico e del disturbo fun- 
zionale, occorre tener conto di non infrequenti altre anomalie psichiche, più 
o meno appariscenti, più o meno spiccate, che concorrono senza dubbio a 
fare di esso un individuo tutt’altro che adatto allo speciale ambiente del- 
l'Esercito. 


Auroriassunto, —— L’A., riesaminando la quesuone dello strabismo concomitante 
dal punto di vista scientifico e medico-legale, porta il contributo delle proprie usserva- 
zioni basate principalmente sulla determinazione del campo visivo nell'esplorazione bino- 
culare, dimostrando come lo strabico sia da considerare funzionalmente come un mo- 
noculo. 

Propone pertanto che l’attuale E. I. venga integrato da una disposizione atta ad 
eliminare gli strabici a prescindere dall’acutezza visiva dell'occhio deviato. 


Palermo, aprile 1937 - XV. 
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LA ENZIMO-SINFOREAZIONE 
PER LA DIAGNOSI PRESINTOMATICA DELLA TUBERCOLOSI 
IN MEDICINA LEGALE MILITARE © 


Prof. Giov. Battista Argentina, ten. colennello medico. 


In una serie di lavori comparsi su riviste della specialità o comunicati in 
Congressi medici chi scrive fin dal 1924 si è occupato della enzimo-sinforca- 
zione o reazione di Sivori e Rebaudi per la diagnosi biologica della tuberco- 
losi. Cronologicamente fu tra i primi che mise alla riprova della ricerca scien- 
tifica questa indagine biologica e il primo che estese tale ricerca in altri liquidi 
organici oltrechè nei sieri di sangue. 

Sistematicamente presso i Centri Diagnostici Militari della Tubercolosi 
di Padova, Udine e Venezia in sede di accertamento diagnostico comprese la 
prova della enzimo-sinforeazione quale indispensabile e utile reperto per la 
diagnosi di precocità e di attività. 

Le ragioni per le quali si crede insistere perchè tale reperto assurga ad 
una vera necessità pratica deriva, a parere di chi scrive, dai principi informa- 
tori della teoria considerati dagli AA. proponenti. 

Lo studio del metabolismo organico ha dimostrato, come è noto, che 
fisiologicamente tutti i tessuti hanno un proprio ricambio materiale, che si 
estrinseca mediante i noti fenomeni di anabolismo e di catabolismo di ogni 
singola cellula. Ogni cellula vivente, sotto l’ influenza dei più vari stimoli, 
reagisce da una parte abbandonando le scorie del suo invecchiamento, dal- 
l’altra assimilando le sostanze che occorrono alla sua integrazione cellulare; 
tutto ciò mediante processi di scissione indispensabili per le sue funzioni di 
nutrizione, di sviluppo e di difesa. 

Lo stimolo più frequente e maggiore, atto a provocare questi fatti, è rap- 
presentato dalla molecola albuminoidea, dalle sostanze proteiche in genere, 
sia animali, sia vegetali. Nei fenomeni di assimilazione si avrebbe la scompo- 
sizione progressiva della molecola albuminoidea dalla sua maggiore dignità 
di sostanza proteica a prodotto urico. Ciò avviene tanto se questo albuminoide 
elevato viene introdotto per via gastrica, quanto se viene immesso nell’orga- 
nismo per via parenterale. Per via gastrica l'alimento trova già pronte le 
sostanze fermentative atte alla sua digestione; per via parenterale la molecola 
albuminoidea agisce da stimolo svegliando la produzione di fermenti, i quali 
ia attaccano, iniziando il processo di scissione. Ciò che avviene per le proteine 
animali e vegetali si osserva per le proteine batteriche. La identità del mecca- 
nismo di azione e cioè il processo similare di produzione degli anticorpi e dei 


(1) Comunicazione al Convegno di Medicina Aeronautica (Milano, 9-10 ottobre 1937-XV). 
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fermenti, è il cardine delle moderne o, per meglio dire, delle odierne vedute 
sulla immunità. 

Lo studio di questa ha messo in rilievo il contegno assolutamente identico 
sia delle sostanze che presiedono alla digestione, e che rendono assimilabili le 
molecole alimentari, sia dei principi immessi capaci di svolgere una azione 
dissolvitrice delle sostanze batteriche. 

Anche l’Abderhaiden, proponendo i suoi noti metodi d’analisi (quello 
ottico basato sull'impiego del poralimetro che venne usato dall’A. per misu- 
rare le modificazioni di rotazione che subiscono speciali polipeptidi sintetici, 
quando si scindono in composti minori di potere rotatorio conosciuto e il me- 
todo della dialisi che raggiunse impiego pratico per l’applicazione fattane per 
la diagnosi di gravidanza) si prefisse la finalità di rendere visibili i risultati 
dell’attività fermentativa che il siero svolge allorchè è messo in contatto con 
una sostanza proteica, riuscendo a rendere evidente in vitro i prodotti della 
digestione, cioè gli aminoacidi, che si vanno formando nel mestro costituito 
dal siero in esame e dalla proteina usata come antigene. Ma Sivori e Rebaudi, 
partendo dal concetto che non si possono far digerire dei fermenti o inesi- 
stenti o relativamente scarsi e deboli contenuti nel siero nel loro integro stato 
biochimico, hanno voluto individuare ed attivare le proprietà enzimatiche con- 
tenute in un siero verso una data proteina mettendo a contatto nel siero stesso 
non la proteina integra o quasi, bensì in istato di avanzata scissione e precisa- 
mente trovantesi, dopo aver superato lo stato peptonico, in una situazione 
assai prossima ai polipeptidi ossia a quello che viene chiamato ultra-peptone. 

Gli AA. si proposero di dare una chiara dimostrazione del modo con cui 
avvengono questi fenomeni e cioè cercando di interpretare l'intimo ricambio 
della cellula. Partendo dal seguente presupposto essi hanno, con una serie di 
esperienze, e con metodi speciali, dimostrato l’esistenza di sostanze fermen- 
tative che fisiologicamente presiedono all’azione catabolica di ogni elemento 
cellulare che si disfà, nonchè quella di sostanze fermentative che si producono, 
in condizioni patologiche per le enormi condizioni createsi con le alterazioni 
metaboliche cellulari in ogni tessuto ed organo per cause diverse comprese le 
azioni tossiche dipendenti da germi. 

Fisiologicamente l'organismo per eliminare e sostituire le proprie scorie 
della necrobiosi cellulare produce dei principi fermentativi atti a distruggere 
le albumine introdotte in esso, a disintegrarle, per renderle assimilabili (assi- 
milazione - disintegrazione). Ne viene di conseguenza che ogni albumina in- 
trodotta subisce questa disintegrazione, e rispettivamente introducendo nel- 
l'organismo un prodotto già disintegrato di un organo, si potranno svelare i 
fermenti difensivi che l'organismo ha prodotte di fronte ad una eventuale 
alterazione della cellula (epatica, renale, ecc.) corrispondente. Ciò che avviene 
di fronte alle albumine animali, avviene per le proteine batteriche. L’entrata 
in circolo di una proteina batterica provoca lo stesso fenomeno. Anche qui 
avviene la distruzione della sostanza proteica, ma qui la disintegrazione del- 


LA ENZIMO-SINFOREAZIONE PER LA DIAGNOSI PRESINTOMATICA ECC, 377 


l’albumina batterica equivale ad assimilazione per difesa di tutti gli elementi 
cellulari, protezione della cellula vivente contro l’invasione patogena. Il feno- 
meno è unico: nel primo caso la cellula organica distrugge per assimilare, nel 
secondo distrugge per difendersi; i principi fermentativi sono sempre presenti 
sia nell’uno che nell’altro caso. 

Praticamente, per la dimostrazione della proprietà dissolvitrice della cel- 
lula organica, gli A. sono partiti dalla geniale concezione del Maragliano e 
cioè quella di ritenere l'organismo suscettibile di disintegrare il bacillo della 
tubercolosi. Mediante operazioni e metodi delicati di laboratorio essi sono riu- 
sciti ad ottenere un veleno tubercolare solubile, completo in tutti i suoi ele- 
menti, il quale dà luogo alla formazione di un fermento totalmente corri- 
spondente al germe. Usando lo stesso procedimento hanno ottenuto una serie 
di reattivi organici rappresentati dai principali organi sciolti come il bacillo 
di Koch. Questi diversi disintegrati si sono dimostrati reattivi utili sia per la 
produzione di sieri specifici, sia per la proprietà di dare reazioni biologiche, 
messi a contatto con i sievi organici. La sintesi di questi complessi studi cul- 
mina con la probabilità di un. nuovo mezzo di diagnostica che consente di 
poter giungere, mediante i detti reattivi, alla diagnosi oltrechè etiologica, 
anche di sede. Le sostanze ad azione digestiva, atte a svelare il fenomeno bio- 
logico che si produce nella compagine organica sono state rilevate dagli AA. 
e si possono mettere in evidenza, mediante una doppia reazione, la sinfo - en- 
zimo - reazione. Con la sinfo - reazione, mettendo a contatto il siero di un 
ammalato con uno dei reattivi biologici (disintegrato dell’organo o del disin- 
tegrato del bacillo tubercolare - veleno tubercolo-solubile) si osserva al punto 
di contatto dei due liquidi una zonula più o meno intensa. La intensità di 
questo anello di precipitazione e di intorbidamento è in rapporto colla lesiene 
dell'organo corrispondente, ciò che vale la dimostrazione dell’attività necro- 
biotica cellulare dell'organo in esame, indicando essa la quantità di scorie pro- 
venienti da quel tessuto, esistenti nel plasma sanguigno. Con la enzimo - rea- 
zione mescolando il siero dell'ammalato con il disintegrato di un organo o 
con il veleno tubercolo - solubile, si rileva, praticando su di essa mescolanza la 
reazione con la ninidrina (soluzione all’1 % di idrato di tricetoidrindene, che 
2 caldo costituisce un reattivo sensibilissimo delle proteine vere e di quelle 
- derivate), la quantità di amino - acidi che si svolgono durante il contatto. 

Questi amino - acidi, per via indiretta indicano la quantità di fermenti 
specifici di cui dispone il siero dell’ammalato. Le due reazioni abbinate dimo- 
strano, in caso di lesione, i due processi di necrobiosi cellulare e di reattività 
fermentativa specifica e rispettivamente a sinforeazione intensa ed enzimo - 
reazione debole corrisponde debole facoltà dell’ organismo verso il processo 
morboso e conseguentemente accumulo di scorie non definitivamente disinte- 
grate; a sinfo-reazione debole ed enzimo -reazione intensa corrisponde note- 
vole esistenza di fermenti specifici. Nel primo caso debole potere di reazione 
organica, nel secondo elevata azione di difesa. 
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La tecnica che, per la reazione a caldo, è di facile esecuzione e alla por- 
tata di qualunque modesto laboratorio, non occorrendo che una ghiacciaia ed 
un termostato, si può rendere ancora più semplice usando il metodo a freddo, 
che rende l'indagine alla portata di qualunque ufficiale medico anche presso 
i Corpi semprechè egli sia animato da quella sufficiente dote di pazienza che 
occorre in simili indagini sierologiche. 

Per la enzimo - reazione a caldo questa si divide in due periodi, prece- 
duti dal prelievo del sangue, che si raccoglie in un tubo da saggio sterile, 
servendosi di un ago pure sterile, da una vena della piega del gomito. 

Il prelevamento è preferibile che sia eseguito a digiumo o lontano dai 
pasti. Il sangue si lascia in ghiacciaia per 24 ore, per la separazione del siero. 

Questo deve essere fresco, perfettamente limpido, non emolizzato, non 
chiloso, non deve contenere pigmenti biliari, questi potendo.inibire in parte 
la reazione. 

Prove preliminari (il veleno integrale solubile, che viene mantenuto 
acido per la conservazione, dovrà essere alcalinizzato, con soluzione decinor- 
male di soda, prima dell’uso): 

1* provetta: cc. 0,2 siero + cc. 0,8 veleno tuberc. integr. sol. — cc. 3 
acqua distillata; 

2° provetta: cc. 0,2 siero + cc. 3,8 acqua distillata; 

3° provetta: cc. 0,8 veleno tuberc. integr. sol. + 3,2 distillata. 

Le tre provette si mettono in termostato per 24 ore; trascorso tale periodo 
si procede alla esecuzione, prelevando da ciascuna provetta (preliminare) il me- 
struo già preparato ed immettendolo in ciascuna provetta (definitiva). 

Prove definitive: 

1" provetta: cc. 1 mestruo + cc. 0,2 di ninidrina + cc. 9 di acqua 
distillata; 

2° provetta: cc. I mestruo + cc. 0,2 di ninidrina + cc. 9 di acqua 
distillata; 

3% provetta: cc. I mestruo + cc. 0,2 di ninidrina + cc. 9 di acqua 
distillata. 

Il contenuto di queste ultime 3 provette si porta alla ebollizione che 
viene mantenuta per non più e non meno di un minuto primo: al raffredda- 
inento si procede per lettura. 

La reazione è positiva per la t. quando la prima provetta assume un colo- 
rito nettamente viola, la seconda (controllo del siero) è leggermente tinta in 
viola, la terza (controllo dell’antigeno) rimane incolore. In caso di assenza di 
t., la prima e la seconda provetta debbono avere lo stesso colore. La colora- 
zione viola è l'esponente degli amino-acidi esistenti nel siero in esame e per 
essi dei fermenti difensivi in esso contenuti: se questi fermenti non esistono 
\a tinta della provetta di reazione (1* provetta) e del controllo del siero è 
uguale. 
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Per sinfo - reazione: si mettono, in un tubetto di 5 mm. di diametro, 
5 goccie di siero in esame e sopra di questo (facendole scorrere lungo le pareti) 
5 goccie di veleno t. integrale solubile. La osservazione deve essere fatta al 
punto di contatto dei due liquidi: si prende nota della formazione dell’anello 
zonale e della sua intensità. La lettura viene eseguita dopo 10 m., dopo 1 ora, 
dopo 4 ore. Quanto più l’anello zonale è intenso tanto più si notano scorie di 
disintegrazione organica in condizioni da non poter essere eliminate. 

Enzimo reazione a freddo. 

Materiale occorrente: 

4) pipette graduate al centesimo di cc.; 

5) provette da agglutinazione. Tali provette debbono essere del dia- 
metro di mm. 8 e mezzo; l’altezza può invece variare dai 3 e 1/2 ai 4 e 1/2 
c più, non avendo essa speciale importanza. Ciò che invece necessita per l’esat- 
tezza della reazione è che tutte le provette siano di ugual calibro (mm. 8 
e Mezzo); 

c) soluzione normale di soda; 

d) cartine reattive al tornasole; 

e) soluzione all’ 1% di ninidrina; 

f) siero di sangue; 

£) antigene diagnostico. 

Questo ultimo è mantenuto acido per la conservazione. Per la enzi - rea- 
zione è necessario renderlo alcalino. Si aggiunge goccia a goccia soluzione di 
soda, saggiando volta a volta con le cartine, sino ad ottenere una alcalinità di 
modico grado. 

Tecnica: 

1° - In tutte le provette, sia in quella dei controlli che in quella di rea- 
zione, si mettono 2/10 di cc. della soluzione al centesimo di ninidrina. 

2° - Nella provetta di reazione ed in quella del controllo siero si ag- 
giunge mezzo decimo di cc. del siero in esame. 

3° - In tutte indistintamente si aggiunge infine un cc. di acqua distil- 
lata, avendo l'avvertenza di farla scivolare lungo le pareti per raccogliere 
quelle particelle di materiale che eventualmente vi fossero rimaste aderenti. 

Fatto ciò si lasciano le provette a temperatura ambiente, possibilmente 
lontane da sorgenti da calore e dopo 24 ore si eseguisce la lettura. Per meglio 
apprezzare la diversa intensità di colorazione viola (indice della maggiore o 
minore quantità di amino-acidi svoltisi dal processo digestivo per opera dei 
principi fermentativi contenuti nel siero) si può diluire il contenuto di cia- 
scuna provetta con 9 cc. d’acqua distillata. 

In laboratorio occorrendo misure esattissime si può ricorrere al colorime- 
tro di Kruss che ci consente di rilevare anche differenze sottilissime di tinta. 

Praticamente invece ci si può riportare ad una scala colorimetrica fissa. 

Vantaggi dell’enzimoreazione a freddo. — Oltre al fatto di poter com- 
piere la prova in un unico tempo, di poter fare a meno del termostato, di evi- 
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tare la ebollizione, questo metodo ha un pregio non indifferente: quello della 
minor quantità di siero occorrente, ciò che ha notevole importanza specie in 
quei casi in cui non sempre è possibile prelevare campioni di sangue in quan- 
tità sufficiente per vari esami. 


ENZIM OREAZIONE PER LA TUBERCOLOSI. 


CONTROLLO 
Y PI 


ice den 


Ve Pe e tai, 
CORE - — ani 
tt Re rr, IA afiniià | 


siero=%o. sieros Hp. vTi Ca. 

NINIDRUN=2/10. vTIS=2/0. NINIDRIN= 2/0. 

H20.FINO.A 1.CCAA. NINIORIN=2/40. H3O.FINO.A. A.C. 
M30 FINO.A:1. CCM. 


Per tale ricerca occorrono 3 provette: 
1 per controllo siero; 
1 per il controllo del VTIS (disintegrato totale del bacillo di Koch); 
1 per la prova di reazione. 
Dopo aver reso modicamente alcalino il VTIS (Veleno Tubercolare Inte- 
grale Solubile) metteremo: 
— in quella del controllo - siero: 
2/10 + ninidr. + 2/10 + 1 cc. acqua distillata; 
— in quella del controllo VTIS: 
210 + ninidr. + 2/10 VTIS + 1 cc. acqua distillata; 
— in quella della prova di reazione: 
2/10 + ninidr. + 2/10 siero + 2/10 VTIS + 1 cc. acqua distillata. 


* * * 


Ad eccezione di qualche dato discorde la grandissima maggioranza degli 
AA. che si sono occupati della prova biologica della quale trattiamo, sono con- 
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cordi nella affermazione che la enzimoreazione si può considerare una rea- 
zione specifica, poichè essa rimane muta allorquando l’antigene usato viene 
messo in contatto con un siero appartenente ad individuo indenne da tuber- 
colosi. E” bene però tenere presente che la positività del suo reperto può signi- 
ficare tanto un processo in fase attiva quanto un ricordo dell’infezione, ed è 
allora che l’intensità della reazione, può farci una luce più chiara. 

Il controllo clinico di tale positività venne studiato nell’infezione tuber- 
colare da Argentina che sottopose alla prova oltre il siero di sangue per il 
primo anche l'urina, i liquidi pleurici e peritoneali. In seguito tali ricerche 
con eguale risultato, vennero eseguite nei liquidi pericardici e nel cefalorachi- 
diano (Dardani e Pestalozza). In seguito Biasotti e Mars. Malcangi, Lombardo, 
Rabbino, Loffreda, Secco, Angelini, Fagiuoli e Castelli videro in questo me- 
todo d’indagine anche una maggiore utilità dal lato prognostico. Belloni con- 
dusse l’enzimo-reazione nella diagnosi della tubercolosi parallelamente alla 
cuti - reazione ed ottenne una perfetta concordanza nelle due prove e la suc- 
cessiva conferma autoptica. A Salvioli, nella sua pratica pediatrica, risultò che 
tra cuti ed enzimo - reazione, positive entrambe, si può dare la preferenza alla 
enzimo - reazione quando è necessario saggiare ripetutamente lo stato di difesa 
organica verso la tubercolosi evitando di influire sull'organismo, sensibiliz- 
zandolo come avviene con la cuti - reazione. 

Argentina in caso di reumatismo tubercolare ottenne positività enzimo- 
reattive eseguendo la enzimo - reazione nel sangue con disintegrato tuberco- 
lare. Lo stesso A. in forme sospette di disfunzione epatica, nelle quali aveva 
provocato la crisi emoclasica con iniezione di tubercolina, venne alla seguente 
conclusione; che nelle forme sospette di tubercolosi la crisi emoclasica si dimo- 
strò reazione tale in un buon numero di casi da poter essere utilizzata dato 
che il sospetto, oltre che dalla sintomatologia clinica, con disturbi specialmente 
a carico della nutrizione e digestivi, venne suffragato dalla presenza nel siero 
di sangue da accumulo di scorie della necrobiosi epatica di fronte a rilevanti 
quantità di fermenti specifici. 

Lo stesso A. studiando il rapporto eventuale tra percentuale di bacilli a 
sede intracellulare nell’espettorato e forma clinica in esame e specie tra questa 
e stato immunitario generale, dimostrò che mentre nei casi con lesioni circo- 
scritte ed ottimo stato generale, venne notata notevole esistenza di fermenti 
specifici e scarsa quantità di scorie di disintegrazione, rilevabili sia nel siero 
di sangue sia nel livello della cute, e perciò elevata azione di difesa, compresa 
in questo gruppo i casi in corso di cura pneumotoracica, nelle forme estensive 
e distruttive, il potere di reazione e di difesa era debolissimo, con scarsissima 
produzione di fermenti specifici e conseguentemente accumulo notevolissimo 
di scorie di disintegrazione. 

Capuani che ha studiato la enzimo - reazione in confronto con la devia- 
zione del complemento ha concluso affermando che la enzimo - reazione spe- 
cialmente nei periodi iniziali è più precoce che non la presenza degli anti- 
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corpi, che la enzimo - reazione è proporzionata alla diffusione delle lesioni e 
che a parità di diffusione essa è intensa quanto maggiore sono le risorse di 
difesa organica, mentre che la diminuzione del complemento non offrirebbe 
alcun criterio prognostico. 

Recentemente Cocuzza (1937) dalle sue ricerche si sente autorizzato a 
ai 

- L’enzimo - reazione è specifica e che l’intensità è direttamente pro- 
perzionale alla quantità di fermenti specifici esistenti nel plasma del soggetto 
in esame esprimendo perciò lo stato di difesa dell'organismo. 

- La sua negatività si riscontra negli individui realmente indenni 
dall'infezione tubercolare ed in quelli specificatamente ammalati in cui l’or- 
ganismo ha perduto ogni mezzo di lotta. 

3° - L’enzimo-reazione ha indubbio valore prognostico per quanto tale 
rilievo non possa essere fatto nella proporzione del 100 per 100. Subisce delle 
modificazioni di intensità in rapporto alla cura del pnt. purchè eseguita perio- 
dicamente e per lungo tempo. 

4° - Non si manifesta in altre condizioni morbose perchè fu solo riscon- 
trata in un caso di poliartrite reumatica. 

Come ho ripetuto in una mia recente prolusione il giudizio di attività 
di un processo tubercolare, apparentemente muto, è quanto mai delicato € 
spesse volte difficile. L'analisi quindi di un solo criterio o di un solo gruppo 
di criterio sia clinico, sia radiologico, sia biologico, non costituisce elemento 
di per sè sufficiente per tale giudizio, se esso non sia in chiave ed in armonia 
con tutti gli altri elementi di ricerca clinica, perciò solo la valutazione clinica 
di tutti gli elementi diagnostici, considerati nel loro insieme, può essere 
di guida sufficiente per poter giudicare sull’attività o meno di un processo 
tubercolare, 

Tenendo ben presente quanto sopra detto la prova enzimatica, può essere 
di notevole utilità e, anche nel campo medico - legale militare, può servire ai 
fini di decidere sulla fisionomia clinica di militari presentanti un processo cli- 
nicamente silente: e dovrebbe ritenersi indispensabile la sua esecuzione verso 
tutti coloro che aspirano alla carriera in servizio permanente effettivo. 


Riassunto. — L’A. dopo aver enunziato i principî informatori dell'indagine biolo- 
gica enzimo-sinfo-reazione per il diagnostico precoce e di attività nella tubercolosi, e di- 
mostroto la specificità di tale reperto, ne descrive la tecnica (che può rendersi ancora più 
semplice a mezzo di dispositivo per la ricerca a freddo) auspica che essa possa essere uti- 
lizzata in medicina legale - militare, e segnatamente anche dagli ufficiali medici presso i 
Corpi. 

All’esposizione è annessa una tabella dimostrativa. 


è VR 
ie n 


ORGANIZZAZIONE E FUNZIONAMENTO DEL SERVIZIO 
CHIRURGICO PRESSO LE DIVISIONI MOTORIZZATE 


Relazione al IX Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 
(Bucarest, giugno 1937) 


Dott. Carmelo Manganaro, tenente colonnello medico, relatore per l'Italia. 


(Continuazione). 


L'esposizione di queste norme generali di organizzazione del servi- 
zio chirurgico delle Divisioni motorizzate conferma quanto avevamo prece- 
dentemente sostenuto e cioè che esso deve essere inteso come parte dei 
piano di organizzazione sanitaria delle maggiori unità tattiche. Una auto- 
nomia assoluta comporterebbe l’impiego di una somma di mezzi tecnici 
che, oltre ad essere sproporzionata alla unità Divisione, sarebbe in contra- 
sto con il normale funzionamento di tutti gli altri servizi della Divisione 
motorizzata, anche essi integrati e riforniti dal concorso dei rispettivi ser- 
vizi di Corpo d’armata e di Armata. 

Vogliamo ora considerare alcuni dettagli della organizzazione, per la 
importanza che assumono sul funzionamento del Servizio sanitario della 
Divisione motorizzata. Si è già detto che le unità del Servizio sanitario de- 
vono pure esse fruire del trasporto meccanico. Per ciò che riguarda le dota- 
zioni sanitarie dei Corpi, riteniamo che trasporto meccanico non debba signi- 
ficare soltanto adibire un camion al carico dei materiali sanitari. Poichè la 
Divisione motorizzata, oltre alle vetture blindate e particolarmente adatte al 
trasporto di talune armi, possiede tipi speciali di autovetture per il trasporto 
degli uomini, di taluni materiali e di quadrupedi, riteniamo che l’autovet- 
tura sanitaria per i battaglioni, gruppi ecc., dovrebbe avere le caratteristiche 
di un furgone, a pareti metalliche, ribaltabili all’esterno, con finestre pro- 
tette da vetri retinati per la illuminazione diurna. Nell’interno dovrebbero 
esserci dispositivi semplici per sostenere il materiale sanitario. Il pavimento 
dovrebbe essere coperto di linoleum e l’imperiale e i lati esterni dovrebbero 
essere segnati col distintivo di neutralità della convenzione di Ginevra. La 
vettura dovrebbe poter divenire un posto di medicazione mobile, in talune 
contingenze che esamineremo, quando ci intratterremo sul funzionamento 
del servizio. 

Vi è un’altra questione di alto valore morale e pratico da risolvere nella 
organizzazione del Servizio sanitario dei Corpi e riguarda la raccolta dei 
feriti sul campo di battaglia. E' da presumere che questa sarà ostacolata 
durante il giorno e spesso resa impossibile per alcune ore dal fuoco nemico. 
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Fretendere che i portaferiti percorrano la linea di combattimento si- 
gnificherebbe sottoporli al sicuro sacrificio della loro vita senza risolvere, 
nello stesso tempo, la questione. 

Il ferito che può camminare è spinto a fare appello ad un supremo 
sforzo delle sue energie e, approfittando delle asperità del terreno, metterà 
in pratica Je risorse che gli sono state insegnate per coprirsi dalle otfese 
nemiche e raggiungerà il posto di medicazione; ma chi ha riportato una 
frattura degli arti inferiori o un’altra grave lesione rimarrà immobile, fa- 
talmente esposto ad essere ancora ferito, mentre il suo stato potrà depri- 
mere lo spirito dei compagni. Si dovranno attendere relative soste della 
intensità della battaglia per allontanarlo dal luogo nel quale è caduto, ma 
due uomini che trasportano in barella, allo scoperto, un ferito non sempre 
troveranno la possibilità di evitare, durante il tragitto, compiuto di giorno, 
di essere colpiti. Intanto alcune ore dal momento del trauma potranno 
essere trascorse e il tempo che passa, come si sa, è un fattore importante 
per il decorso postoperatorio. 

Queste serie difficoltà per il buon funzionamento del Servizio sani- 
tario sul campo si sono già rilevate durante le battaglie di movimento del 
1918, tanto che gli Inglesi hanno adoperato grandi tanks di combattimento, 
convenientemente adattate nell'interno, per sgomberare dal campo di bat- 
taglia centinaia di feriti. 

Al secondo Congresso di medicina e farmacia militare del 1923, il 
ten. col. medico Cervelli, dell'Esercito italiano, presentò una breve relazio- 
ne sull’argomento: egli proponeva l’adozione di grandi vetture blindate, 
le quali avrebbero avuto la funzione di posti di soccorso mobili, sul campo 
di battaglia. 

Noi riteniamo che così non sarebbe risolta la questione, perchè ci vor- 
rebbero altre vetture blindate per lo sgombero dei feriti, mentre il rendi- 
mento di codesto posto di medicazione sarebbe scarso e riuscirebbe ingom- 
brante sulla linea. 

Nello stesso anno 1923 i Francesi, al Marocco, adoperarono l’autoche- 
nille, per raccogliere i feriti gravi sino sulla linea di fuoco. Nella « Rivista 
di fanteria » dell'Esercito francese (n. 525 del giugno 1936) il ten. medico 
Lemaire ha studiato l’impiego sul campo, per la raccoltà dei feriti, delle 
« chenillettes de ravitaillement ». Sono auto-vetture, composte da un trattore 
e da un rimorchio blindato e prendono questo nome dal fatto che si muo- 
vono su chenilles. Egli descrive che sono vetture piccole, silenziose, dì 
facile manovra e rapide; sono state create per consentire il trasporto fino 
alla linea di fuoco della grande quantità di munizioni, della quale hanno 
bisogno le armi automatiche e i carri di assalto che accompagnano la fan- 
teria. Esse percorrono, dall’indietro all’avanti, lo spazio fra la colonna di 
munizionamento, arretrata, e il campo di battaglia e, compiuto il riforni- 
mento, tornano indietro a vuoto. Il Lemaire consiglia di utilizzare questo 
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viaggio a vuoto per lo sgombero dei feriti e ha ideato e descritto un dispo- 
sitivo, poco ingombrante e mobile, per ottenere che la vetturetta-rimorchio 
trasporti, solidamente fissate e con una sospensione che smorza le scosse, 
due barelle. Tale sistema, utilizzando materiale già esistente e costruito per 
altro scopo, consente di trasportare due feriti, coricati, assicurando sgombero 
rapido, protezione dei feriti da nuove offese nemiche ed economia di perso- 
nale. L'A. ammette che non si può contare su questo metodo per l’in- 
tero servizio di sgombero dei feriti dal campo di battaglia a causa della 
scarsa capacità delle vetture e dello scarso numero che ne sarà dato alla 
fanteria: perciò deve essere ritenuto come un completamento dei mezzi 
normali di sgombero da impiegare nelle zone più pericolose, preferibilmente 
per il trasporto di feriti gravi che se ne avvantaggerebbero anche per la mag- 
giore possibilità di un intervento chirurgico più sollecito. 

La conclusione è che non esistono sino ad oggi, presso tutti gli eser- 
citi, mezzi che consentano di provvedere alla raccolta e allo sgombero dei 
feriti gravi dal campo di battaglia in ogni contingenza ed è questa una 
grave lacuna, che noi segnaliamo, perchè nuoce, più di quanto non si 
crede, alla organizzazione e allo svolgimento del Servizio sanitario. 

Qualche osservazione dobbiamo fare anche sulla organizzazione degli 
ospedali da campo che saranno destinati, presso le Divisioni motorizzate, 
al servizio chirurgico avanzato, con i limiti precedentemente segnati. La 
dotazione dei materiali deve essere costituita in modo che si possa fare 
qualunque intervento chirurgico. 

Per il servizio radiologico, indispensabile nella chirurgia di guerra, 
dovrà intervenire una ambulanza radiologica di corpo di armata se gli ospe- 
dali da campo non sono dotati di apparecchi facilmente trasportabili e di 
buon rendimento. 

Il personale medico da assegnare a questi ospedali da campo deve essere 
scelto tenendo nel dovuto conto la competenza e ia pratica chirurgica di 
ciascuno. Ma studiando la organizzazione non bisogna dimenticare che il 
servizio chirurgico di guerra è gravoso e mentre vi sono contingenze nelle 
quali un lavoro continuato e prolungato è possibile, ce ne sono altre, nelle 
quali, per ore ed ore, si dovrebbero operare lesioni che richiedono la appli- 
cazione di una tecnica difficile e laboriosa. Anche la resistenza dei chirurghi 
ha un limite e l’eccesso di lavoro compiuto in un giorno si traduce in un 
rendimento minore nel giorno successivo. Vi è inoltre da considerare che il 
numero dei feriti, i quali devono essere operati entro il periodo preinfettivo, 
può diventare considerevole in breve tempo. Per eliminare questi inconve- 
nienti vi sono due metodi che riteniamo debbano essere messi in pratica con- 
temporaneamente. Uno è quello di accentrare in una stessa località (villag- 
gio, case coloniche ecc.) gli ospedali da campo della Divisione, per ottenere 
una più facile ripartizione del lavoro, magari con carattere di specializza: 
zione, e per sfruttare più facilmente il sussidio radiologico della ambulanza 
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speciale: 11 secondo è quello di fare alternare, al tavolo operatorio, più chi- 
rurghi, in modo che il lavoro non sia interrotto e vi siano congrui turni 
di riposo per gli operatori. E’ noto che già durante la guerra 1914-18 l’Eser- 
cito francese istituì le eguipes chirurgicales (1 chirurgo, 1 assistente, 3 por- 
ta feriti) con turni regolari di otto ore (tavolo operatorio, riposo, smista- 
mento) e ha conservato questa organizzazione perchè ha dato ottimi ‘ri. 
sultat. Anche l'Esercito italiano istituì gruppi chirurgici con lo stesso in- 
tento. da impiegare dove se ne manifestava il bisogno, caso per caso. Un 
gruppo, dotato contemporaneamente di materiale per tutto il servizio chi- 
rurgico, escluso il ricovero dei feriti, può essere considerato il nucleo chi- 
rurgico dell'Esercito italiano; è evidente però che non risolve l’intento di 
stabilire un turno nel servizio operatorio presso ciascun ospedale. Nell’Eser- 
cito tedesco la questione è stata studiata ampiamente e si è concluso che 
tanto le ambulanze chirurgiche leggere quanto i nuclei diventano in pra- 
tica ospedali da campo, particolarmente destinati alla chirurgia, ma con 
nome diverso e perciò non si è ritenuto opportuno di adottarli. 

Invece è stata curata la costituzione dell’armamentario chirurgico degii 
ospedali da campo della prima linea e sono stati istituiti i gruppi operatori per 
ospedale da campo formati da: 1 chirurgo, 1 assistente, 1 narcotizzatore, 
istrumentario chirurgico sussidiario, 1 apparecchio per gessature, 1 steri- 
lizzatrice da campo, 1 tavolo operatorio pieghevole. Il gruppo Spsenta 
tedesco somiglia alla equipe chirurgicale francese ed è impiegato con gli 
stessi criteri; però la dotazione dei materiali sopraelencata, pur senza appe- 
santirlo, assicura la continuità del lavoro, perchè agevola la preparazione 
ininterrotta dei mezzi indispensabili alla sala operatoria. Noi riteniamo che 
questo sia il metodo più pratico. 

E’ ovvio che tale Servizio chirurgico completamente non potrà appar- 
tenere, organicamente, alla Divisione motorizzata. I suoi elementi faranno 
parte della organizzazione del Servizio sanitario del Corpo d'armata e sa- 
ranno impiegati presso gli ospedali della Divisione, quando, dagli organi 
competenti, ne sarà stimato indispensabile l’ausilio tecnico. 

Esponendo i criteri per la ospedalizzazione e il trattamento chirurgico 
dei feriti abbiamo detto che tutti coloro, i quali non hanno lesioni così gravi 
da dover essere operati con urgenza ovvero che li rendano intrasportabili, do- 
vranno possibilmente, con unica tappa, essere trasportati dalla Sezione di sanità 
divisionale nella zona di Armata e nella zona territoriale vicina all’Esercito 
operante. Questa norma rimane subordinata ad una larga disponibilità di 
mezzi di sgombero, certamente superiore a quella assegnata alla Divisione 
motorizzata. Può accadere che situazioni favorevoli consentano di far giun- 
gere un treno ospedale in una stazione di carico relativamente vicina alla 
Sezione di sanità e in tale caso lo sgombero a tergo è assai facilitato. Ma negli 
altri casi dovranno affluire dal Corpo d’armata e dall’Armata i mezzi auto- 
mobili per lo scombero dei feriti da inviare a grande distanza. 
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E’ questa un'altra delle contingenze, nelle quali la organizzazione del 
Servizio chirurgico deila Divisione motorizzata ha bisogno di essere inte- 
grata dalla organizzazione del servizio delle maggiori unità tattiche più 
arretrate. 


Funzionamento del Servizio chirurgico presso le Divisioni motorizzate. 


Il funzionamento del Servizio chirurgico della Divisione motorizzata 
può avere il suo inizio prima che sia raggiunto il campo di battaglia. La 
motorizzazione permette spostamenti rapidi e a lungo percorso, i quali non 
sempre potranno essere compiuti di notte. Può accadere che movimenti così 
vasti, fatti di giorno, da una colonna profonda alcuni chilometri, su strade 
rotabili, le quali non sono sempre coperte, non possano svolgersi senza 
sfuggire alle offese aeree nemiche. Poichè le vetture che trasportano uomini, 
quadrupedi e materiali non proteggono dall’azione vulnerante dei proiettili 
di qualunque natura, possono essere inflitte a queste grandi unità, in marcia, 
perdite considerevoli ed è possibile che la Divisione sia costretta ad inter- 
rompere temporaneamente il suo rapido movimento per evitare le perdite 
e per difendersi. Allora il Servizio sanitario dei Corpi dovrà esplicare una 
attività considerevole, la quale esige quella completa autonomia di trasporto 
del personale e dei materiali cui abbiamo accennato nel capitolo precedente, 
affinchè la sua opera sia pronta e sia portata, quando la Divisione si arresta 
per difendersi, verso il punto della colonna di ciascun battaglione, nel quale 
può assolvere efficacemente e con minor pericolo il suo compito. E’ evidente 
la utilità pratica del furgone automobile, costruito con le caratteristiche da 
noi suggerite, perchè esso diventa immediatamente un ottimo posto di me- 
dicazione. 

Ma il soccorso dei feriti è più difficile se la marcia non si interrompe. 
In tal caso non è sempre possibile che i feriti rimangano sugli autocarri fino 
al termine della marcia, specialmente se il percorso ancora da compiersi è 
molto lungo e la situazione militare non consente soste. Oltre alla possibi 
lità di aggravare la sorte dei feriti non si può trascurare la necessità di sot- 
trarlì alla vista dei compagni, per non deprimere il loro spirito. Devono per- 
ciò essere scaricati e lasciati sui margini delle strade, assistiti da portaferiti 
dei reparti, se la loro gravità lo esige. Anche in tale contingenza l’autovet- 
tura speciale, che trasporta il personale medico, gli aiutanti di sanità e il 
matcriale sanitario, è di grande utilità pratica, perchè diventa un posto di 
medicazione mobile per soccorrere i feriti lasciati dal reparto in marcia. 
Quando poi le condizioni di viabilità lo consentono l’autovettura riprende 
facilmente il proprio posto nella colonna di marcia. 
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I feriti, che hanno avuto il primo soccorso, saranno raccolti dalle auto- 
ambulanze assegnate alla Sezione di sanità per il servizio durante la marcia, 
secondo le direttive emanate, in precedenza, dal Capo ufficio di sanità della 
Divisione. 


Posto di medicazione. 


Durante il combattimento, il retto funzionamento del Servizio chirur- 
gico comincia sul campo di battaglia. Abbiamo accennato alle difficoltà 
che la condotta di fuoco del nemico può opporre alla raccolta dei feriti e 
alle conseguenze che il tempo trascorso può produrre sul trattamento cura- 
tivo delle lesioni. Fra i feriti sono i fratturati degli arti inferiori coloro per 
i quali è necessaria una particolare tecnica per il carico sulle barelle e per 
il trasporto al posto di medicazione e sono troppo note a noi le gravi com- 
plicazioni che possono derivare da un carico mal fatto e da un cattivo 
trasporto perchè sia necessario descriverle. 

Se in guerra di posizione si può facilmente riuscire a sistemare un 
postu di medicazione al riparo di un terrapieno, o in una trincea rimasta 
arretiata, o in un ricovero abbandonato dalle truppe, o nei sotterranei di 
un edifizio smantellato, per ottenere un minimo di incolumità dei feriti 
da soccorrere e una relativa protezione dalla pioggia e dalla inclemenza 
della stagione, il compito diviene molto arduo in guerra di movimento, 
specialmente nel caso in cui una Divisione motorizzata è impiegata in una 
battaglia già impegnata, allo scopo di sostenere e risolvere crisi momentanee 
dell’azione bellica. Il rapido spostamento dei reparti e quello della linea 
di combattimento possono impedire ai medici di mettersi alla ricerca di una 
località che permetta di svolgere, con ordine e senza soste, la loro delicata 
missione e talvolta si troveranno in condizioni di non potersi valere razio- 
nalinente delle dotazioni sanitarie. 

La grande utilità della vettura speciale da noi descritta, si rivela pure 
nelle circostanze ora accennate. Avendo le pareti ribaltabili all’esterno è 
facile, impiegando teli da tenda dei portaferiti, o meglio due teloni che 
potrebbero completare i dettagli di costruzione dell’auto-furgone, costituire 
un posto di medicazione sufficientemente ampio per soccorrere i feriti, al 
riparo delle intemperie e fruire dei materiali sanitari che sono già collo- 
cati nell'interno della vettura; e sarà, nello stesso tempo, possibile, staccando 
i teloni e abbattendo le pareti del furgone, trasferirsi rapidamente in altra 
località. Certo, se la battaglia si svolge in un terreno aspro e montuoso, 
l’auto-furgone è inutilizzabile e il materiale sanitario dovrà essere traspor- 
tato dai porta-feriti. Però, in questo caso, diventano inutilizzabili tanti altri 
mezzi della Divisione motorizzata e sono anche più limitati gli sposta- 
menti sul campo di battaglia. Difatti soltanto i carri armati possono per- 
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correre qualunque terreno, purchè le asperità che esso presenta siano supe- 
rabili; ma devono sempre procedere entro limiti di spazio ec con una velo- 
cità che consenta alle truppe di seguirli. 

L’opera degli ufficiali medici nel posto di medicazione deve limitarsi: a 
scoprire le ferite dagli indumenti, ad asportare il terriccio ed i corpi estranei 
che si trovano alla superficie, a detergere il campo intorno alla ferita con 
alcool o benzina, a proteggere la ferita con medicatura occlusiva, a provvedere 
alla profilassi antitetanica. In caso di emorragia si applicherà il laccio emosta- 
tico, se la regione anatomica lo consente, o si metteranno pinze emostatiche 
da lasciare in sito e bene in vista e se ne farà menzione nella tabellina diagno- 
stica che sarà compilata per ciascun ferito. Se una mano, un piede o un 
intero arto è ciondolante e rimane solo attaccato da un lembo dei tessuti 
di rivestimento è ovvio che sia asportato; ma bisogna astenersi da qua- 
lunque trattamento della superficie lesa che non sia contenuto nella forma 
sopraesposta. 

Un cenno particolare merita il trattamento dei fratturati e quello dei 
feriti osteo-articolari degli arti inferiori, affinchè siano messi in grado di 
poter essere sgomberati. 

Messa in rapporto con la cura delle fratture esposte nella pratica di 
guerra, la questione è stata ampiamente studiata e discussa, non soltanto 
dai chirurghi militari di tutti gli Eserciti ma dai chirurghi più rinomati di 
ogni nazione. Nel secondo congresso internazionale di medicina e farma- 
cia militare fu oggetto di una relazione presentata da Caccia, nome ben 
noto ai chirurghi militari e agli studiosi che hanno seguito l’attività scien- 
tifica di questi congressi, per il contributo ininterrotto di dottrina e di 
esperienza che il Caccia vi ha sempre portato. 

In Italia, la organizzazione della cura dei fratturati in guerra è stata 
nuovamente presa in esame da Putti in una seduta delle due società regio- 
nali chirurgiche, la Lombarda e la Emiliana Romagnola, nell’aprile 1935, 
a Milano. Vi intervenne, per l'Esercito, Camoriano. Nel gennaio 1936 Putti 
ha tenuto ancora, a Firenze, una conferenza sui « Principi e metodi di 
cura delle fratture in guerra » per invito della Società Tosco-Umbra di chi- 
rurgia. L'interesse suscitato dal nome e dalla competenza del conferenziere 
doveva necessariamente avere molta eco e in una seduta della stessa società, 
avvenuta nel febbraio 1936, Cavina G. si intrattenne ancora sulla immobiliz- 
zazione provvisoria delle fratture di guerra degli arti. Alla discussione pren- 
demmo parte noi, Magliulo e Taddei. 

Poichè ci stiamo ora occupando dei compiti assegnati al posto di medi- 
cazione ci limiteremo a riferire quanto ha affermato in proposito Putti: 
«qui comincia la cura della frattura e se ne delinea il destino. .... Perchè 
non ottenere che già in questo settore il medico abbia sottomano una staffa 
di Thomas od un apparecchio equivalente per arto superiore? ...E' impera- 
tivo che il ferito non parta dalle prime formazioni se l’immobilizzazione 
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provvisoria non è stata attuata nel modo più completo. Dicendo immobì- 
lizzazione intendiamo riferirci a quell'insieme razionale e conseguente di 
manualità che ha per fine stabilizzazione della figura anatomica dell’osso 
e dell’articolazione. 

« L'immobilizzazione prevede quindi ed include riduzione, atto manuale 
che varia di importanza e difficoltà a seconda della modalità, regione, età 
della frattura e che mira sovratutto a vincere l’azione dislocante e defor- 
mante che il sistema muscolare svolge in virtù dei suoi specifici attribuiti 
biologici ..... L'esperienza che ne abbiamo fatto in fratture di guerra e «i 
pace ci ha convinti che come apparecchio d'urgenza ad azione temporanea 
la staffa di Thomas ha vantaggi di praticità difficilmente superabili ». 

Cavina si è espresso nel modo seguente: « Ecco come io compirei l’or- 
ganizzazione dei primi soccorsi ai fratturati degli arti ... Ai posti avanzati 
di medicazione, sono di regola assegnati giovani colleghi forniti di non 
soverchie cognizioni chirurgiche e dai quali non si può pertanto pretendere 
troppo, anche se le difficili circostanze di luogo e di tempo lo permettes- 
sero ». Dopo alcune indicazioni pratiche sul trattamento delle ferite, in 
guerra, egli ha aggiunto : « Più arduo sarà il compito di fronte a due delle 
complicazioni più temibili delle ferite degli arti: l'emorragia e la frattura. 

«Se vi è in atto un'emorragia cospicua, specie di sorgente arteriosa, 
sarà indispensabile applicare immediatamente il laccio emostatico alla radice 
della coscia o del braccio, secondo le norme abituali. Checchè si sia detto 
e scritto in proposito, il laccio di gomma è l’unico espediente atto ad arre- 
stare, almeno provvisoriamente, l'emorragia. A torto si sono accusati i me- 
dici di reggimento di averne abusato, applicandolo talora senza netta indi- 
cazione. Ma credete voi che quando una ferita sanguina copiosamente, sia 
possibile senz'altro stabilire se l'emorragia derivi da una grossa arteria o da 
una vena di calibro trascurabile ?..... 

« Consideriamo ora il caso di una frattura esposta diafisaria o di una 
lesione aperta delle grandi articolazioni. In tali evenienze, alla medicazione 
asettica occlusiva fa mestieri aggiungere un apparecchio immobilizzante 
provvisorio o di trasporto. Per l’arto superiore l'impresa è abbastanza sem- 
plice: una sottile stecca di legno (o una striscia di cartone) per l’avambraccio 
e per la mano — una stecca angolata o articolata o una gomitiera di rete 
metallica per le fratture del gomito o dell'’omero — e soprattutto un ampio 
fazzoletto di tela robusta (così detto triangolo) per appendere l’arto flesso al 
collo del ferito. Una fasciatura tipo Desault completerà la provvisoria immo- 
bilizzazione, che nel maggior numero dei casi consentirà al ferito di rag- 
giungere, a piedi o seduto in autoambulanza, la prossima Sezione di sanità. 

« Per gli arti inferiori — i più colpiti in ordine di frequenza — le dif- 
ficoltà saranno maggiori. Anche qui il mezzo più pratico sarà pure sempre 
rappresentato, a mio modesto avviso, dalle comuni stecche di legno di fag- 
gio opportunamente imbottite con ovatta e fissate strettamente alla faccia 
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esterna dell'arto offeso mediante giri di fascie di cambric. Non è superfluo 
raccomandare che queste stecche siano sufficientemente lunghe, in modo 
da immobilizzare altresi le articolazioni vicine: ginocchio, nelle fratture di 
gamba, anca, nelle fratture di femore, giungendo in alto fin sotto l’ascella. 

« Riguardo alla ferula di Thomas, di cui il Putti, con tanto calore, ha 
illustrato gli innegabili pregi nella precedente adunanza ritengo che sia 
vano sperare possa essere adottata con vera utilità nei posti avanzati di 
medicazione. Vi si oppongono troppe considerazioni di ordine pratico. Tutto 
al più si potrebbero forse consigliare le vecchie ferule metalliche di Cramer ». 

Nel settembre 1936 l'argomento è stato ancora trattato al 27° Congresso 
Italiano di ortopedia (Roma) e il Magliulo, dell’Esercito italiano, ha pre- 
sentato una relazione sul trattamento delle fratture esposte nella pratica di 
guerra. La relazione, pregevole in ogni sua parte, elaborata con passione e 
con competenza, è la sintesi di tutta la evoluzione degli studi e della pratica 
sulla questione, con il contributo della personale esperienza. 

Riferiamo ciò che egli ha scritto sulle funzioni del posto di medica- 
zione: « E’ al posto di medicazione del battaglione dove, quando è possi- 
bile, deve incominciare l’immobilizzazione razionale con apparecchi già 
preparati, che fanno parte del materiale di mobilitazione. Abbiamo detto, 
quando è possibile, perchè non sempre il terreno, specie in montagna, per- 
mette la scelta di un posto adatto per riunire tutto il materiale occorrente 
per la cura dei feriti e specialmente quello più ingombrante delle fratture. 
Per l’immobilizzazione delle fratture dell’arto superiore, senza grandi spo- 
stamenti, può essere impiegata la rete metallica, aggiungendo all’esterno 
qualche stecca di legno. Nelle fratture del terzo superiore e medio dell’o- 
mero, con spostamento, l'apparecchio regolamentare tipo Ferrier-Rouvillois, 
attualmente in dotazione al battaglione, (Esercito italiano) è un mezzo di 
estensione che risponde molto bene. In mancanza di questo possono usarsi, 
per l'arto superiore, in genere, le ferule di Cramer, che possono anche adat- 
tarsi in modo da dare un’abduzione all’arto, oltre che un sostegno. L'appa- 
recchio di Alquier o quello di Putti, che è più leggero, possono essere impie- 
gati utilmente per la prima immobilizzazione per le fratture dell’arto supe- 
riore. I palmari possono servire per le piccole fratture della mano o delle dita. 
Per l’arto inferiore la cosa è più complessa e più importante. Il compito prin- 
cipale è quello di togliere l'apparecchio di fortuna, messo sul campo di bat- 
taglia, e applicare un apparecchio possibilmente ad estensione, specialmente 
per le fratture del femore. Le staffe di Tomas-Lardennois con la nostra 
modificazione, che le rende pieghevoli ed articolate, già assegnate in numero 
di 6 per battaglione, data la loro minore ingombrabilità, debbono costituire 
il mezzo di immobilizzazione ad estensione di scelta, quando è possibile 
poterle impiegare. 

« Nelle fratture complesse della coscia l’immobilizzazione fatta al posto 
di medicazione con rete metallica o stuoia, con la aggiunta delle staffe del 
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Thomas, rappresenta il migliore mezzo riposante per l’arto, con cui viene 
conservato il sostegno e l'estensione. 

« Al posto di medicazione, è inutile ricordare che non va fatto dal lato 
chirurgico altro che l'emostasi provvisoria, la protezione della ferita con 
medicatura sterile, previa disinfezione della pelle circostante, e l’inezione 
antitetanica . . 

« La Thomas può esser messa al disopra dei pantaloni e se è stata bene 
applicata, permette di trasportare il ferito a grande distanza. In mancanza 
di apparecchi Thomas la rete o la stuoia possono essere rinforzate con 
stecche di legno tipo Desault e con estensione ». 

Abbiamo voluto integralmente riportare pareri così autorevoli, perchè 
il soccorso dei fratturati degli arti inferiori, nei posti di medicazione, ha una 
importanza considerevole. 

Volendoli riassumere, possiamo dire che Putti e Magliulo sostengono 
che al posto di medicazione si debba provvedere a quella razionale immo- 
bilizzazione che mette il ferito in grado di raggiungere senza altro ausilio 
tecnico successivo il luogo di ricovero e di cura; Magliulo, assai opportuna- 
mente, subordina questo metodo alla possibilità di metterlo in pratica. Ca- 
vina consiglia una immobilizzazione con stecche di legno o di altra natura, 
senza riduzioni o manovre che comportano tecnica e pratica chirurgica, ie 
quali difficilmente sono possedute da giovani medici e ancora più difficil- 
mente possono essere esplicate al posto di medicazione. 

Per conto nostro condividiamo senza restrizione questo parere, anche 
per la lunga personale esperienza di servizio in guerra presso le truppe e 
aggiungiamo che, quando esistono tecnica e pratica chirurgica sufficienti 
per provvedere alla immobilizzazione razionale, questa, nel posto di medi- 
cazione, può essere tentata soltanto nei periodi di sosta delle operazioni 
militari, allorchè sporadicamente giunge qualche ferito. Ma durante le bat- 
taglie, la immobilizzazione razionale dei fratturati degli arti inferiori, se 
le condizioni di luogo la consentissero riuscirebbe dannosa al normale fun- 
zionamento del posto di medicazione. 

Ci piace riferire, quello che abbiamo detto nel febbraio 1936, interve- 
nendo alla discussione, che è seguita alla conferenza del Cavina: 

« Devo subito dire, senza voler mancare di riguardo alla competenza 
del prof. Putti, che il prof. Cavina si è mantenuto assai più vicino alla realtà, 
per ciò che si riferisce allo svolgimento del servizio sanitario nei posti di 
medicazione. 

« Con franchezza devo aggiungere che vi sono stati errori fondamen- 
tali nelle critiche che sono state rivolte alla organizzazione sanitaria militare. 

«1°, - Parlando di fratture di guerra non si è tenuto alcun conto del 
fenomeno guerra. 
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« 2". - La indiscussa competenza e l’amore per la propria specialità 
hanno indotto a dover ritenere un particolare metodo di immobilizzazione 
come unico e insostituibile: staffe Thomas. 

« 3°. - La immobilizzazione con stecche Thomas deve essere applicata 
sul campo di battaglia. 

« Orbene, se non vi è dubbio che la tecnica e la clinica devono avere 
tutta l’importanza che meritano anche in tempo di guerra è meno indubbio 
che esse non possono sottrarsi a tutte le remore che sono imposte dalla con- 
dotta delle operazioni militari; e se si può consentire a chi è soltanto tecnico 
di trascurare il secondo fattore, sarebbe una grave colpa da parte dei medici 
militari non considerarlo in tutta la sua imperiosa e categorica estensione. 
Sta il fatto che tutto il Servizio sanitario, dai posti di medicazione, ai con- 
cetti di impiego delle formazioni sanitarie più avanzate, ai criteri di ospe- 
dalizzazione, di sgombero ecc., deve essere adeguato alla condotta delle 
operazioni militari e al terreno nel quale si svolgono, per citare soltanto i 
due elementi predominanti. E’ perciò che esporre un principio chirurgico, 
contortato dalla dottrini e sostenuto dalli. competenza tecnica, non è suffi- 
ciente: occorre riferirlo al momento particolare della guerra e voglio aggiun- 
gere che occorre riferirvelo con consapevolezza delle contingenze chel 
combattimento crea, per rendersi conto della possibilità della pratica appli- 
cazione di quel principio ..... 

« Che cosa è un posto di medicazione ? Un punto obbligato nello spa- 
zio del campo di battaglia, vicino alla linea di fuoco, sul quale gli ufficiali 
medici si arrestano per prestare, con i mezzi dei quali dispongono, il primo 
elementare soccorso ai feriti. 

« Talvolta può esservi un cocuzzolo, un terrapieno, che lo riparano dai 
fuoco di fucileria: nulla vi è che ripari i medici e i feriti dalle intempe- 
rie, se la fortuna non ha fatto trovare un mezzo qualsiasi da sfruttare a tale . 
scopo. Si può davvero fare della chirurgia, piccola o grande, in queste con- 
dizioni ? E non bisogna dimenticare che spesso gli ufficiali medici sono 
obbligati alla inattività, magari per ore, a causa della intensità della offesa 
nemica o ad affrontare il volontario, sicuro sacrificio di essere colpiti. Intanto 
i feriti si accumulano intorno al posto di medicazione e ci sono azioni 
cruente, nelle quali quelli di un solo battaglione si possono contare a cen- 


tinaia e in brevissimo tempo.....». 
(Continua). 
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L’ACIDO PICRICO NELLA MEDICINA ANTICA 
E NELLA CHIRURGIA 


Dott. Tommaso Santilfo, capitano medico. 


L'acido picrico deriva il suo nome dal vocabolo greco nmixzés che gli 
venne assegnato dal Thenard per la sua particolare amarezza. Anticamente 
(1788) venne anche chiamato « amaro di Welter » per ricordare il nome di 
uno dei suoi primi scopritoti e studiosi. Pare però che questa sostanza sia 
stata conosciuta ed usata anche in epoca anteriore e con fondamento si ri- 
tiene che il vero scopritore sia stato il Woulfe che, nel 1771, l’ottenne trat- 
tando l’indaco con acido nitrico. Invece molti sostengono che la conoscenza 
di quest’acido risalga al XV secolo nella quale epoca si trovano cenni che ad 
alcuni alchimisti non era sfuggita l’azione dell’acido azotico su alcune sostanze 
organiche ottenendo, come risultato, un composto deflagrante. In principio, 
infatti, l'acido picrico era appunto ottenuto facendo agire l'acido azoico su 
vari composti organici, quali l’indaco, l’aloe e, soprattutto, su alcune resine, 
delle quali talune ricchissime di acido picrico. Dal 1866 però l'acido picrico si 
ottiene unicamente per l’azione dell’acido nitrico sul fenolo ed è per questo 
che il composto è comunemente conosciuto col nome di « trinitrofenolo » 
che ne ricorda la composizione chimica. Tale acido, detto anche picro-nitrico, 
si presenta sotto forma di aghi finissimi, splendenti, di colorito giallo-chiari, 
di sapore acre ed assai amaro, poco solubili nell’acqua, solubili invece in 
alcool ed in etere. 

I primi usi che di questa sostanza si fecero riguardavano soprattutto il 
lato industriale, e così venne largamente utilizzata in tintoreria: per colorare 
le sete e le lane, ed in seguito venne adoperata allo scopo di colorare alcuni 
generi alimentari, specie paste e dolciumi; per dare colore alla birra, in sosti- 
tuzione del luppolo, ecc.; ma, essendo fin d'allora nota la sua azione venefica, 
nel 1865 la Germania ne proibì l’uso, mentre otto anni prima, in Italia, la 
polizia sanitaria si era interessata della questione e ritenendo le colorazioni 
delle sostanze alimentari con tale acido dannose alla salute aveva fatto divieto 
d’adoperarlo; appunto in seguito a tale divieto comparve nel 1858 un lavoro 
di E. Cavezzali dal titolo: « Sul metodo di scoprire l’acido picrico nella 
birra ». 

L'uso della sostanza si diffuse ben presto e, sotto forma di picrato, fu, 

primi tempi, maggiormente adoperato nella pirotecnica come sostanza 
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deflagrante: nel 1885 E. Turpin, miscellando del collodio con tale acido, 
ottenne la melinite. 

1 primi usi terapeutici invece dell’acido picrico e dei suoi composti risul- 
terebbero avvenuti in Spagna e nelle colonie spagnole dove fu adoperato 
specialmente con antitermico, tanto che in proposito esiste anche un lavoro 
edito dal Parisel nel 1868 che ne propugna l’uso, sotto la forma di picrato di 
chinino, come potente febbrifugo. 

Il Bell ci Manchester, forse per l'analogia del sapore, credendo d'’intra- 
vedere una certa somiglianza tra questa sostanza e la chinina, la propose come 
succedaneo di tale medicamento nelle febbri intermittenti; fu adoperato a 
tale scopo allo stato di acido picrico puro, o sotto forma di picrato d’ammonio, 
od in combinazione con gli alcaloidi isomeri della chinina. Altra utilizza- 
zione abbastanza frequente ottenne in terapia l'acido picrico, usato come tale 
o sotto forma di alcuni dei suoi sali, quali, oltre quello d’ammonio, il 
picrato di sodio e di potassio, come astringente nelle diarree croniche, come 
tonico prezioso e come sedativo e ricostituente nella cefalea e nella clorosi, 
anzi, per curare tale forma morbosa la letteratura ricorda un vino picrato, 
preparato dal Parisel, al quale vino si attribuiva un favorevole successo. 

In seguito, osservando con quanta rapidità si diffondesse, specie nei 
tessuti muscolari, Friedreih pensò d’impiegarlo contro la trichinosi, ma i 
successi non furono affatto incoraggianti; venne allora usato come anti- 
elmintico impiegandolo specie contro la tenia e gli oxiuri, ma, anche in 
tale applicazione, l’azione efficace mancò. 

Il medicinale era stato sistematicamente studiato ed erano noti gli ef- 
fetti che esso produceva nell’organismo nelle dosi terapeutiche generalmente 
raccomandate di 5 a 10 centigrammi ripetute due o tre volte nella giornata: 
si sapeva altresì che in dosi maggiori era capace di provocare diarree per 
irritazione della mucosa gastro-intestinale ed era stata osservata anche la 
tinta gialla che assumevano la cute e le mucose visibili, nonchè la tinta rosso- 
mogano ch'era conferita alle urine. 

L'acido picrico a dosi elevate produce bruciori allo stomaco, profusi 
sudori, anuria e stranguria, crampi, collasso. La dose letale è, per l’uomo, 
di circa gr. 3,8. 

L’ingestione di acido picrico determina nel sangue forte leucocitosi, ma 
non diminuzione dei globuli rossi. Questo fatto indusse a considerare l’acido 
picrico come ottimo medicamento per uso interno, perchè esalta, con la 
forte leucocitosi che provoca, i poteri di difesa dell’organismo mentre non 
agisce sulle emazie: perciò è stato usato, come si è detto, contro la malaria 
dal Bell, dal Bouchardat e dal Henry. Inoltre ha un potere antisettico for- 
tissimo, dovuto alla sua composizione chimica di fenolo e di nitroderivato 
aromatico, che forse si esplica in maniera elettiva verso certi microrganismi 
(che arriva a colorare) e perciò presenta un notevole interesse anche dal punto 
di vista chemioterapico, 
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La proprietà dell’acido picrico di agire sul protoplasma (Marfori), e di 
colorare le fibre di origine animale, come la lana e la seta senza preventiva 
mordenzatura (per cui in tintoreria è detto colorante sostantivo) ha fatto 
comprendere che esso agisce come antisettico in virtù di una vera e propria 
combinazione chimica che attua col mezzo su cui agisce, combinazione nuova 
che, nel caso dei batteri, è incompatibile con la loro vita. 

Questi fatti ed il ravvicinamento di essi con altri composti, da molti 
anni impiegati in istologia, che arrivano a colorare alcune cellule, hanno 
fatto sorgere quella branca della chimica farmaceutica che assegna ad alcune 
sostanze coloranti derivate dai fenoli (antracene, tionina, indolo, trifenil- 
metano, azoici, ecc.) potere antisettico e chemioterapico assieme, Di queste 
scoperte che ravvicinano la chimica tintoria alla farmaceutica e di cui questa 
si serve, non ultimo merito spetta agli studi eseguiti sulle proprietà dell'acido 
picrico prima che sulle altre sostanze organiche coloranti, che sono poste- 
riori tutte alla sua scoperta. 

Più tardi, e molto più razionalmente, l’acido picrico venne assai meno 
adoperato per uso interno che per quello esterno, tanto che mentre decadde 
completamente il primo uso se ne intensificò il secondo sempre più, a mano 
a mano ch’esso si diffuse in dermatologia specie contro alcune manifestazioni 
infiammatorie della cute. 

Nei primi anni di questo secolo, dopo un lungo periodo di dimenti- 
canza, tornò nuovamente ad essere usato in terapia per il trattamento delle 
lesioni cutanee, soprattutto per la sua triplice azione antisettica, analgesica e 
cheratoplastica; per queste sue proprietà trovò speciali indicazioni e venne 
dal Merk consigliato nelle scottature di ogni grado ed in seguito anche in 
oculistica contro le ustioni fisico-chimiche delle palpebre. 

Nel 1909, nell'ospedale militare di Odessa, il Pievnitzky segnalò per 
primo un ittero dovuto all’ingestione di acido picrico allo scopo appunto di 
simulare un tale forma morbosa. 

Durante il conflitto mondiale 1915-1918, negli eserciti combattenti la 
simulazione di questa forma d’ittero si diffuse, favorita soprattutto, da un 
lato, dalla coincidenza d’una forma d'’ittero vero e, dall’altra parte, dalla 
difficoltà che nei primi tempi incontrarono i ricercatori per svelare una tale 
simulazione. E’ vero che i caratteri clinici dell’ittero sono notevolmente di- 
versi da quelli che presenta l’ittero picrico e che il clinico, purchè non osservi 
troppo superficialmente l’ammalato, potrà difficilmente ingannarsi. A_ pre- 
scindere dal colore della cute: giallo canarino negli itterici, color rameico 
nei simulatori; dai caratteri delle feci e delle urine nelle quali, quasi sempre 
non si riscontrano pigmenti biliari ma che presentano solo una tinta color 
rosso mogano, altri caratteri importanti, sui quali non è il caso di soffer- 
marci, differenziano i due quadri morbosi; la febbre, per esempio, che, 
assente nell’ittero picrico, non manca mai in quello infettivo. Parlando dei 
pigmenti biliari ho detto ch’essi quasi sempre mancano nelle urine dei simu- 
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latori benchè, qualche volta, quando questi ingeriscono dosi eccessive di acido 
picrico 0, pur prendendone in quantità tenui (5 a 10 centigr.), persistono per 
vari giorni nell’uso di tale sostanza, possono provocarsi risentimenti epatici 
e può insorgere un ittero che maschera in parte il morbo simulato e deter- 
mina, naturalmente, la comparsa nelle urine di pigmenti biliari. 

Come abbiamo visto il trinotrofenolo deriva dal fenolo C*H'OH, sosti- 
tuendo tre atomi d’idrogeno del gruppo del benzene, con tre gruppi del 
nitrile NO:, ora tali gruppi possono, per riduzioni successive, trasformarsi in 
gruppi amminici (NH:) e di conseguenza, dall’acido picrico, possono for- 
marsi degli aminofenoli e precisamente: l'acido picramico od aminodinitro- 
fenolo, il diaminonitrofenolo ed il triaminofenolo. 

Tutti questi prodotti di riduzione sono alla lor volta capaci di combi- 
narsi ad acidi od a basi dando luogo alla formazione di altri prodotti secon- 
dari ed è questa la ragione per la quale, pur sospettandolo, anzi pur avendo 
la certezza della simulazione, non si riuscì a dimostrarla nei primi tempi. 
Infatti non conoscendosi allora che le trasformazioni cui abbiamo fatto cenno 
avvenissero nell’organismo, si ricercava nelle urine dei simulatori l'acido 
picrico senza riuscire a trovarlo perchè questa sostanza non si elimina dal- 
l'organismo come tale se non in quantità minima e nei primissimi momenti 
dopo averne ingerito dosi cospicue. La totalità della sostanza si elimina invece 
sotto forma di acido picramico ed è appunto quest’acido che occorre ricer- 
care nelle urine dei simulatori. i 

Il Giorgi, nell’Istituto di Chimica Fisiologica dell’Università di Roma, 
procedette ad una serie di ricerche allo scopo di accertare quale organo mag- 
giormente concorresse alla riduzione dell’acido picrico in acido picramico. 
Dagli esperimenti da lui condotti risultò che nell’organismo il principale 
riduttore del trinitrofenolo è il fegato a cui segue il rene e la milza. 

Quest’acido picramico, conferendo alle urine una forte reazione acida 
che impedisce la formazione dei processi putrefattivi, vale a conservarle per 
vari giorni ed impartisce loro un colorito rosso-mogano dovuto appunto al 
colore caratteristico di tale sostanza, la quale, essendo un indicatore che vira 
al giallo in soluzione fortemente acida, darà una prima prova della sua 
presenza poichè, con l’aggiunta di poche gocce di acido cloridrico, l’urina 
che ne contiene trasformerà il suo colore, in un bel giallo pagliarino. 

Sui metodi di ricerca dell'acido picramico torneremo in seguito, ma 
prima d’abbandonare l’argomento dell’itterizia picrica, sulla quale simula- 
zione scrisse un pregiato lavoro il Mazzetti sullo « Sperimentale » nel 1917 
e sette anni dopo il Salinari nella sua pubblicazione « L’Autolesionismo », 
voglio ricordare una delle complicazioni dovute all’ingestione dell’acido mi- 
crico, complicazione che, tra gli altri, il Mazzetti osservò e descrisse e che è 
costituita da macchie iperemiche, di colorito roseo, di grandezza media, di 
forma irregolare che appaiono appena leggermente sopraelevate, scompaiono 
sotto la pressione digitale e producono, nel loro insieme, un'eruzione che 
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rassomiglia all'esantema morbilloso, però questa eruzione non é diffusa € 
rimane limitata al petto, alla regione interna delle coscie ed agli inguini 
senza mai diffondersi alla faccia. Qualche volta una tale complicazione cu- 
tanca che in zona di guerra fu frequentemente osservata, pur presentando la 
stessa ubicazione, ha caratteri che l’avvicinano di più all’esantema scarlatti- 
noso; qualche volta invece le macchie iperemiche diventano emorragiche e 
si notano allora sulla cute punti emorragici sparsi od a gruppi sotto forma 
di piccole petecchie. 

Tornando all’argomento che a noi maggiormente interessa cioè all'uso 
dell'acido picrico nella pratica medica, daremo un rapido cenno alle appli- 
cazioni che di recente furono consigliate, a quelle che ancor oggi sono in 
uso ed infine alla utilizzazione in chirurgia di quest’acido per ciò che riflette 
la disinfezione della cute del campo operatorio. 

Sull’impiego dell’acido picrico nel trattamento delle piaghe e degli 
eczemi, specialmente impetiginosi, basta ricordare che questo metodo, se- 
gnatamente dal 1880 al 1890, ha avuto un numeroso gruppo di ferventi soste- 
nitori i quali trovarono che le applicazioni di soluzioni alcooliche di quest'a- 
cido, per la sua proprietà di penetrare facilmente per capillarità in tutti gli 
strati, disimpegnava un'azione costrittiva dei capillari del derma e dell’ap- 
parato sudorale tale da produrre la completa ischemia della pelle e la dimi- 
nuzione o la scomparsa del sudore. Ma fu per la sua azione battericida che 
questo- medicamento venne ripreso in terapia e raccomandato nelle ustioni, 
nelle ulceri, nella blenorragia, nelle otiti purulente ed in gran numero di 
affezioni oculari, specialmente nel tracoma. Lo Scellingo anzi, che fu uno 
strenuo propugnatore di questo sistema di cura, era convinto che in un 
notevole numero di malattie oculari questo farmaco dovesse assurgere a 
grande importanza. Questa predilezione trovò una conferma negli studi del 
prof. Guaita, compiuti presso la clinica oculistica di Firenze. Questo A. 
studiò l'azione antisettica e battericida di un centimetro cubico di soluzione 
acquosa all’1 ‘%, di acido picrico su un centimetro cubico di cultura in brodo 
di vari germi e riuscì a dimostrare che questa soluzione era capace di ucci- 
dere, in tempi variabili, tutti i germi sui quali aveva sperimentato. Così : 
culture di stafilococco albo, di diplococco, di bacillo difterico sono uccise in 
uno spazio variabile da 4 a 8 minuti, culture di gonococco, di streptococco di 
Friedlinder sono rese sterili da 17 a 30 minuti, quelle del coli, del piocianeo 
e dello stafilococco da 40° a 60°. 

Oltre però all’azione disinfettante, due proprietà colpirono gli osserva- 
tori e fecero prediligere questo farmaco per la disinfezione della cute, so- 
prattutto del campo operatorio: la sua rapida diffusione ed il suo grande 
potere di penetrazione. 

Il Giacobbe ed il Pazzaglia, in un loro lavoro, hanno dimostrato che 
delle semplici spennellature di una soluzione d’acido picrico producono una 
infiltrazione del farmaco che dagli strati superficiali arriva ad approfondirsi 
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nel derma. Per questa sua proprietà e tenuto conto delle difficoltà non pic- 
cole che s'incontrano nella disinfezione della cute, perchè non agevole riesce 
distruggere i germi che si annidano nei solchi epidermici, negli spazi linfa- 
tici € soprattutto nei dotti escretori delle ghiandole sebacee e sudorifere, si 
pensò di ricorrere a questa sostanza per la sterilizzazione del campo opera- 
torio. Gli AA. sopradetti hanno condotto una serie d’esperienze presso l'O- 
spedale militare di Firenze e presso l’Istituto d’Igiene della Scuola di Sanità 
militare su dei soldati che avevano scelto tra reduci da campi, marce o mano- 
vre e che per non essersi potuti cambiare o che per aver dovuto trascurare le 
comuni norme igieniche personali, dovevano presumibilmente presentare sulla 
cute una flora batterica assai ricca; su questa cute particolarmente sudicia e che 
il sudore aveva macerato, attivandone le fermentazioni e moltiplicandone i 
recessi, adoperando una soluzione di acido picrico al 5 % in alcool al 70 %, 
riuscirono a dimostrare che questo disinfettante era capace di distruggere i 
germi sia che si trovassero sulla cute o si annidassero nei recessi cutanei e 
nei dotti ghiandolari. 

La preparazione del campo operatorio degli operandi fu sempre prece- 
duta dal solito bagno di pulizia e da un'accurata tricotomia estesa alle regioni 
limitrofe, anche se in queste i peli non apparivano manifesti, « compiuta con 
una pennellazione eseguita a mezzo di una falda di garza imbevuta nella 
soluzione picrica-alcoolica, alla quale pennellazione, dopo prosciugamento, 
se ne faceva seguire, in modo analogo, una seconda. Si otteneva così, nella 
totalità dei casi, la distruzione dei germi dimostrabile non solo dall’anda- 
mento dell'atto operativo, ma dalle varie prove di laboratorio che erano al- 
l’uopo state istituite. Tali prove: quali la ricerca dei germi sui raschiamenti 
di cute, su pezzetti di cute prelevati durante l’atto operativo, sui fili di sutura, 
che, sterili al momento dell’uso, potevano inquinarsi e trascinare in profon- 
dità i germi che eventualmente fossero rimasti annidati su gli strati attraver- 
sati, tutte queste prove, ripeto, hanno sempre dimostrato l’efficacia del metodo. 

Com'è noto la cute intatta oppone un ostacolo assai grande a lasciarsi 
attraversare da soluzioni acquose e la funzione protettiva, ch'è una delle 
tante a cui presiede il mantello cutaneo, risiede soprattutto nello strato corneo 
che per la gran quantità di cheratina che contiene lo rende impermeabile al 
passaggio della maggior parte delle sostanze. La secrezione sudorale contri- 
bnisce a tale difesa mantenendo, colla propria acidità, compatto lo strato 
cheratinico che invece, in ambiente alcalino si rigonfierebbe lasciandosi facil- 
mente attraversare. Le vecchie asserzioni che i linfatici della cute, a mezzo 
delle loro « boccuccie » potevano fare assorbire all’organismo ogni sorta di 
medicamenti si volessero per tale via introdurre furono trovate fallaci dalle 
esperienze di Claudio Bernard che con Magendie negò che la pelle integra 
potesse lasciar passare medicamenti o veleni. Oggi, mentre è accertato che la 
cute intatta non assorbe acqua o sali in essa disciolti, è universalmente am- 
messo un assorbimento di principi chimici sciolti in solventi diversi dall’ac- 
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qua, per esempio nell’acool, etere, cloroformio, od incorporati con sostanze 
grasse o con idrocarburi. Per queste ragioni e perchè l’alcool scioglie il sebo 
cutaneo, la soluzione picrica penetra a notevole profondità nei tessuti, fin 
nello strato malpighiano. 

Il Giacobbe ed il Pazzaglia dimostrarono questo potere di penetrazione 
ricorrendo sia all'esame a fresco di piccoli lembi di cute asportati durante 
l'atto operativo e sezionati mediante il microtromo congelatore, sia coi mezzi 
ordinari mediante inclusione dei piccoli pezzi asportati. 

Per far ciò dovettero ricorrere ad artifici che impedissero ai liquidi, 
adoperati per la fissazione e l’indurimento del pezzo, di sciogliere l'acido 
picrico e diffondere il colore a tutto il tessuto da osservare. Per evitare un 
tale inconveniente utilizzarono l’azione di alcune sostanze capaci di trasfor- 
mare l’acido picrico in acido picramico, per esempio: soluzioni diluite di 
ammoniaca, di solfato di rame o di acetato di piombo che formando rispetti. 

vamente con l'acido picrico dei picrati d'ammonio, di rame o di piombo, inso- 
lubili in acqua ed anche, in gran parte, in alcool, erano facilmente riconoscibili 
all'osservazione microscopica. Con tale sistema, ch'era poi controllato con gli 
esami a fresco, hanno potuto constatare, chè oltre allo strato corneo, era inten- 
samente colorato lo strato malpighiano e che la colorazione gialla caratteri- 
stica era diffusa alle pliche, ai recessi cutanei ed a tutti gli elementi cellulari e 
spazi intercellulari. 

Gli AA. concludono che per la spiccata azione battericida della solu- 
zione alcoolica picrica e pel suo forte potere di penetrazione s’ottiene una 
buona sterilizzazione del campo operatorio e che per il tenue prezzo e per 
non determinare sulle lastre radiografiche quella velatura che a cagione della 
sua natura provoca lo iodo, è raccomandabile e preferibile ad ogni altra 
sostanza proposta per la disinfezione del campo operatorio. 

Il Giacobbe ed il Pazzaglia asserirono di non aver mai riscontrato nci 
rumerosi loro operati fenomeni tossici nè i segni d’ittero che li precedono e 
giustamente osservano « che anche ammettendo la possibilità d’assorbimento » 
la quantità d’acido picrico usata per la sterilizzazione di un campo operatorio 
(anche se molto esteso) è minima e non si possono certo verificare negli ope- 
rati fenomeni d’intossicazione. L’asserzione è, nelle lince generali, esatta ma 
vi sono ammalati che reagiscono violentemente, forse per speciale idiosin- 
crasia, in seguito all'applicazione esterna anche di piccole quantità della so- 
stanza, con sintomi viscerali e con alterazioni cutance, sotto forma di vere 
dermatiti picriche. E che ciò sia vero lo dimostra il fatto che Dennie, 
Mac Bride e Davis, che furono i primi a mettere in evidenza tali inconve- 
nienti, giunsero a sconsigliare l'impiego dell’acido picrico anche per la steri- 
lizzazione del campo operatorio. Certo che adoperando soluzioni alcooliche 
un certo assorbimento è sempre possibile e la letteratura registra qualche raro 
caso d'’ittero medicamentoso, specie in seguito all’uso del farmaco nelle ustioni 
cutanee. Io stesso ho avuto l’opportunità di osservare un operato con tracce 
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visibili d’acido picramico nelle urine comparse dopo la sterilizzazione della 
cute del campo operatorio con la soluzione alcoolica-picrica; queste tracce 
anzi, rilevate con la reazione del Le Mitouard, sono rimaste presenti nelle 
urine per cinque giorni consecutivi. E’ vero che l'operato, allo scopo di deter- 
gere la cute, in luogo di adoperare una soluzione satura di bicarbonato di 
sodio che, formando con l’acido picrico, picrato sodico ed acido carbonico, 
fa rapidamente scomparire il colorito giallo caratteristico del farmaco, aveva, 
per un paio di giorni consecutivi, strofinata la superficie cutanea colorata dal 
farmaco, con delle falde di garza imbevute in alcool favorendo in tale modo 
un ulteriore assorbimento dell'acido. 

Comunque sia è certo che i fenomeni d’intolleranza idiosincrasici sono 
fatti di eccezionale rarità e la presenza di tracce d’acido picramico nelle urine 
determinata dall’assorbimento di piccole quantità d’acido picrico è anche esso 
un fatto raro che non rappresenta per giunta danno alcuno per l'organismo. 
Non vi sono quindi controindicazioni di sorta nell’enorme maggioranza dei 
casi per l’adozione della soluzione picrica per la sterilizzazione del campo 
operatorio. 

Quando, in questi ultimi tempi, la crisi cominciò a travagliare l’industria 
del bergamotto, s'iniziarono studi tendenti a sfruttare l’azione battericida di 
questa essenza, ma varie considerazioni: facilità d’irrancidimento, necessità 
d’adoperarla in notevole concentrazione e di conseguenza l'elevato costo che 
veniva a risultarne, ne fecero ben presto abbandonare l’uso. Recentemente 
però in seguito a ricerche promosse dall'Istituto di studi sui derivati vegetali, 
si separarono le parti attive di varie essenze vegetali, soprattutto agrumarie, 
la di cui azione battericida fu notevolmente aumentata in seguito a processi 
speciali di attivazione in modo da ottenere un disinfettante composto di mi- 
scele ad azioni sinergiche che dagli studi del Benedicenti, del Puntoni e del 
Carosi, risultò di elevato potere microbicida, di gradevole odore e privo di 
qualsiasi azione lesiva sulle cellule dei tessuti. Stiamo sperimentando nel 
nostro reparto questo nuovo prodotto, però per la preparazione del campo 
operatorio la soluzione alcoolica d’acido picrico, pur possedendo un’azione 
microbicida cinque volte inferiore a questo derivato di essenze agrumarie, ci 
ha dato sempre buoni risultati ed in campagna od in caso di necessità si farà 
bene a non dimenticare questo metodo così semplice, di così facile prepara- 
zione, sempre a portata di mano e di prezzo così limitato. 


Reputo ora opportuno riepilogare qualcuno dei metodi più sicuri e più 
semplici atti a svelare la presenza di acido picrico e di acido picramico nelle 
urine, mi limiterò ad accennare alla reazione di Rosier per l’acido picrico, 
alla reazione del Le Mitouard ed alla diazo-reazione del Derrien per l’acido 
picramico. 

Reazione di Rosier: un miscuglio di 3-4 cc. di urina contenente acido 
picrico e due o tre gocce di soluzione di blu di metilene al 0,5 % viene agi- 
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tato con 1 cc. di cloroformio che si colorerà verde se nelle urine vi è traccia 
di acido picrico. 

Il reattivo del Le Mitouard è fatto sciogliendo due grammi di solfato fer- 
roso e dieci d’acido tartarico in cento d’acqua distillata. La prova si esegue 
acidificando l’urina con acido solforico, estraendo la sostanza colorante da 
ricercare a mezzo di un quantitativo di cloroformio pari alla quantità d’urina 
trattata e, dopo aver fatto evaporare il cloroformio, riprendendo l’acido picra- 
mico con cinque o sei centimetri cubici d’acqua distillata. Se a mezzo di una 
pipetta ad estremità affilata si fa giungere a contatto con la soluzione ac- 
guosa d’acido picramico 1/2 centimetro cubico del reattivo del Le Mitouard, 
agendo con circospezione in modo che i due liquidi non si uniscano, si vedrà, 
nella zona di contatto formarsi un bell’anello di un rosso intenso di diamido- 
nitrofenolo. 

La diazo-reazione del Derrien è più sensibile della precedente ed assolu- 
tamente specifica e svela tracce d’acido picramico alla diluizione di 1 su un 
milione. 

La prova si esegue raccogliendo il cloroformio che, previa acidificazione 
dell’urina, era servito per l’estrazione dell'acido picramico, in una capsulina 
di porcellana e facendolo evaporare a bagno-maria. Ripreso a freddo il residuo 
con 2 0 3 cc. di acqua distillata si aggiunge, in un tubetto da saggio, una goccia 
d’acido fosforico officinale e due gocce di nitrito di soda all’1:10.000. Si tiene 
il tubo per un minuto preciso a bagno-maria bollente e dopo raffreddamento, 
vi si aggiungono da 3 a 6 gocce di ammoniaca satura di &-naftolo; fatto ciò 
si aggiunge dell’etere che, previa agitazione energica, si separa colorato in 
rosso violaceo se il liquido conteneva anche minime tracce di acido picra- 
mico. Per chiarificare l’etere eventualmente intorbidato, basta aggiungere 
qualche goccia di alcool a 95. 

Prima di finire voglio brevemente accennare ad un metodo molto sem- 
plice adoperato sempre in zona di guerra dal Mazzetti e che gli ha sempre 
corrisposto perfettamente. 

Si riempie un provettone da 50 cc. con urina sospetta, si acidifica con 
» ad 8 gocce di acido solforico concentrato e vi si aggiunge un fiocco di lana 
sgrassata che vi si mantiene dentro per qualche ora (bastano pochi minuti se 
l'acido picramico è abbondante, occorrono 8 o 10 ore se molto scarso). In 
presenza di acido picramico la lana si colora in giallo arancio e rimane colo- 
rata anche se lungamente lavata in acqua corrente. Sulle lane colorate si pos- 
sono praticare le reazioni dell’acido picramico trattandole a caldo con 2 © 
3 cc. di ammoniaca che, estraendo la sostanza colorante, si tinge in giallo; 
su questa soluzione ammoniacale si possono praticare le reazioni specifiche 
dell’acido picramico, comprese quelle del Le Mitouard e la diazo-reazione 
del Derrien. Del resto, come il Mazzetti fa osservare, la colorazione caratte- 
ristica della lana non si ha con altri cromogeni fisiologici, patologici o di so- 
stanze ingcerite. 
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Riassunto. — L'A. fa una rapida ma accurata rassegna dei vari usi dell'acido pi- 
crico nella medicina e nella chirurgia; parla dell’ittero picrico descritto nei simulatori 
durante la guerra e negli ammalati per l’ingesttone di questa sostanza a scopo terapeu- 
tico; enumera alcune complicanze osservate per il suo uso ed accenna ai metodi di più 
facile e sicuro impiego consigliati per la ricerca dell'acido picramico nelle urine. Tratta 
infine dell'alto valore della soluzione alcoolico- picrica per la sterilizzazione del campo 
cperatorio ed asserisce che il metodo per la sua sicurezza, la sua semplicità, il suo tenue 
prezzo e la mancanza, quasi assoluta di complicazioni o contro-indicazioni, deve essere 
classiticato tra i migliori esistenti e degno d'essere generalizzato. 
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L’edema polmonare acuto viene considerato abitualmente come una 
non rara complicanza di quelle affezioni che portano a sofferenze del ven- 
tricolo sinistro, e si ritiene ancora oggi dalla grande maggioranza dei tratta- 
tisti la sua dipendenza da fenomeni di insufficienza di cuore, della cavità 
ventricolare sinistra. 

Come complicanza dei vizi della mitrale, della stenosi sopratutto, l’e- 
dema polmonare acuto non viene abitualmente ricordato nei trattati anche 
molto moderni. 

In realtà non può ritenersi che esso si presenti con la frequenza con la 
quale appare quello della cosidetta insufficienza ventricolare sinistra. 

Però in questi ultimi anni ne sono stati comunicati casi sempre più nu- 
merosi, da parte di varii AA. fra cui ricordo: Gallavardin, Saloz e Frommel, 
Ribierre, Hess, Giraud - Costa, Pezzi, ecc. 

Essendo così ancora relativamente scarsi i casi resi noti e presentando 
l'argomento ancora degli spunti interessanti per la patogenesi dello squilibrio 
circolatorio, non ho creduto inutile rendere noti due casi dell’affezione, uno 
dei quali specialmente interessante perchè si è visto instaurarsi sotto i nostri 
occhi un accesso di edema polmonare acuto che è stato rapidamente mortale. 


Caso 1°. — A. G. giovane donna di 19 anni da Vecchiano (Pisa) entrata in Clinica 
il 27 dicembre 1934. 

L’anamnesi ereditaria e fisiologica è assolutamente negativa. 

Per quanto riguarda l’anamnesi personale remota la p. non ebbe mai a soffrire di 
reumatismo articolare, ma andava soggetta a frequenti mal di gola e tosse. 

A 14 anni ebbe otite media cronica e tre anni prima del suo ingresso in Clinica si 
ammalò di bronchite che durò per circa 6 mesi con lievissima ipertermia. 

Durante questo periodo la p. avvertì una leggera dispnea che andava accentuandosi 
in seguito a strapazzi. 

Anamnesi patologica prossima. Da circa un anno la p. si è lamentata di cardio- 
palmo, specialmente dopo gli sforzi e di anoressia. Per questi disturbi venne ricoverata 
all'Istituto di Patologia Medica e sottoposta a cure di strofanto, valeriana, e cardiocinetici. 

Dimessa dopo qualche tempo, e persistendo la suddetta sintomatologia venne rico- 
verata in Clinica. 

E. O. Tipo morfologico orientato verso una 2* combinazione del De Giovanni. 

Stato generale della nutrizione discretamente conservato. Impalcatura scheletrica re- 
golare. Cute di colorito piuttosto pallido. Al volto, in corrispondenza dei pomelli, evi- 
denti arrossamenti tendenti al cianotico, anche le labbra hanno un colorito ciznotico. 
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L’inferma è apirettica. 

Pulsaz. 75. Resp. 20. 

L'esame dell’apparato respiratorio è assolutamente negativo. 

Apparato cardiovascolare. Il precordio appare di aspetto normale; non si avvertono 
fremiti, nè sfregamenti. L’urto della punta non si palpa in maniera evidente; si delinea 
con la percussione al V spazio sull’emiclaveare. 

Il limite destro oltrepassa di circa 1 cm. la marginale destra dello sterno, Il limite 
superiore sinistro arriva alla 3* costa dove il tratto orizzontale dell’orecchietta è quasi rad- 
doppiato di ampiezza (3 cm. 1/2). 

All’ascoltazione il 1° tono sul focolaio mitralico risulta un po’ impuro ma non sof- 
fiante. Procedendo verso la base si giunge sul centro del cuore, all'altezza del focolaio 
anatomico della mitrale, dove, insieme alla impurità del 1° si avverte un nettissimo sdop 
piamento del 2° tono. Inoltre si avverte, e limitatamente a questo punto, un rumore di 
soffio molto intenso che copre tutto il periodo diastolico e giunge fino alla presistole; alla 
punta si avverte un netto rumore di soffio presistolico. Sul focolaio della polmonare è 
presente lo sdoppiamento del 2° tono. L'esame del giugulo e dei vasi del collo è negativo. 
Il polso è frequente, ritmico, piccolo, ipoteso. 

All’addome non si rileva nulla di anormale. Organi ipocondriaci nei limiti fisiologici. 
I reni non si palpano. 

Diario. Il 1° gennaio la dispnea era quasi scomparsa; il reperto cardiaco presso che 
invariato, il fegato un po’ aumentato di volume. 

20 gennaio. Le condizioni della p. si mantengono discrete; è comparso vomito e sì 
è avuta una ripresa di modica dispnea. 

12 febbraio. Improvvisamente, mentre le condizioni della p. non si presentavano di- 
verse dal solito, dopo una emozione, causata da un’altra inferma cardiaca in scompenso, 
la p. ebbe una crisi di pianto, ed in tale stato giunse fin verso le ore 16, intensamente 
cianotica e con le estremità fredde. 

La cianosi andò sempre aumentando e comparvero fini rantoli Henin al torace 
con intensa dispnea. 

Si procedette alla somministrazione di preparati parenterali di canfora, di uabaina, 
morfina ecc. 

Dopo un'abbondante coppettazione semplice, ed una scarificata, l'edema polmonare, 
diffuso fino agli apici, si ridusse prontamente, ma, dopo pochi minuti riprese con mag 
giore gravità e durò invariato, nonostante i nuovi provvedimenti terapeutici fino alle 5,30 
del mattino in cui si ebbe l’obitus. 

Il reperto anatomo-patologico ha dimostrato una insufticienza e stenosi della mitrale 
(l’orificio della mitrale era talmente ristretto da non lasciar passare neppure il mignolo) 
ed aplasia dell’aorta con lieve stenosi dell'aorta. 

I polmoni erano aumentati di consistenza, con chiazzature di aspetto rugginoso con- 
tinuantisi in profondità dell’organo. 

Alla superficie di taglio: fuoriesce liquido schiumoso, misto a sangue. 

Reni e milza da stasi. 

Fegato da stasi senza aumento di volume con infiltrazione adiposa. 

Calcificazione delle ghiandole mesenteriche. 


Caso 2°. — R. A. di 24 anni, studente, da Bari. 

Anamnesi familiare e fisiologica negativa. 

Anamnesi patologica remota: a 12 anni reumatismo articolare acuto onde residuò 
un vizio mitralico. 

Anamnesi patologica prossima. Il p. ieri, verso le ore 23, incominciò ad avere 
tosse stizzosa accompagnata da un escreato che dapprima era schiumoso e bianchiccio € 
poi divenne emorragico. 
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Egli afferma che questa emottisi si ripetè per due volte con emissione di circa un 
litro di sangue rosso scarlatto. 

All'esame obiettivo: il suono plessico del torace è leggermente ipofonetico alle busi; 
all'ascoltazione numerosi rantoli crepitanti, sparsi, più abbondanti verso le basi. 

Cuore. Con la palpazione si apprezza alla punta un fremito presisto-sistolico. 

Alla percusisone, il cuore deborda a destra di circa 1 cm. dalla marginale sternale. 

Ascoltazione. Il 1" tono alla punta è accompagnato da un rumore sistolico ed è pre- 
ceduto da un breve netto rumore di sofhio presistolico. Questi rumori sono chiaramente 
apprezzabili anche sul focolaio anatomico della mitrale © si propagano con intensità mi- 
pore sui focolai e sull'ascella. 

Il polso è piccolo, frequente, depressibile, ritmico. 

Pressione arteriosa: prima del salasso: Mx. 115, Mn. 60; dopo il salasso: Mx. 120, 
Mn. 50. 


I casi che ho riportato dimostrano intanto che dal punto di vista clinico 
la sintomatologia non si discosta da quella dell’edema polmonare acuto che 
compare negli aortici o negli ipertesi. 

Anche qui insorgenza brusca di dispnea, pallore cianotico, tosse con 
espettorato schiumoso rosco, rantoli fini, crepitanti, diffusi a tutto il torace 
con prevalenza alle parti declivi. 

Il reperto anatomo-patologico è anche qui caratterizzato dal trasuda- 
mento di siero dai capillari negli alveoli, donde limitazione rapida della su- 
perficie respiratoria e manifestazioni cliniche quali sono state ricordate. 

Solo può farsi la differenza che se l’e. p.a. insorge in un soggetto già da 
lungo tempo manifestante chiari segni di sofferenza da vizio mitralico, non 
sarà raro potere riscontrare il fenomeno «edema » impiantato su di un 
polmone di colorito rugginoso o rosso scuro, presentante insomma già qual- 
cuna delle note dell’induramento polmonare cui corrispondono le note cli- 
niche del polmone da stasi. 

E’ questo, infatti, che il reperto anatomico ha dimostrato nella mia 
osservazione 1° di stenosi della mitrale datante da lungo tempo. 

L'interesse maggiore dell'argomento, oltre che nella relativa rarità del 
fenomeno risiede sopratutto nella patogenesi dell’improvviso squilibrio circo- 
latorio, 

L’edema polmonare acuto che insorge negl’ipertesi, negli aortici ecc., 
viene sempre classicamente interpretato come una conseguenza di una im- 
provvisa insufficienza del ventricolo sinistro per cui il sangue, non trovando 
più la forza necessaria ad essere spinto nella voluta quantità nell’aorta in- 
gorga tumultuosamente il territorio situato a monte del ventricolo e cioè il 
circolo polmonare. 

Molte ricerche più moderne, fra cui ricordiamo quelle del Frugoni e 
della sua Scuola, quelle di Wassermann, di Hess, ecc. pure non negando com- 
pletamente ogni valore al fattore meccanico, mettono in risalto anche V'in- 
fluenza che può spettare a fattori morali e nervosi riflessi nel condizionare 


attraverso una aumentata permeabilità capillare, la filtrazione di liquido negli 
alveoli. 
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E' fuor di dubbio che, se anche non si possa negare l’intervento di fat- 
tori meccanici stante il sopravenire dell’e. p. a., proprio in quei casi che dimo- 
strano innegabili sofferenze del ventricolo sinistro, devono sicuramente in- 
tervenire anche altri fattori come è dimostrato, fra l’altro, dall’effetto inne- 
gabilmente favorevole esplicato dalle sostanze calmanti del sistema nervoso, 
dalla morfina sopratutto. 

Nella stenosi della mitrale si è cercato di spiegare l’edema polmonare 
acuto in maniere diverse. 

Dopo i primi casi resi noti imperfettamente da Riesman (1907), da 
Mercklen (1908) Vaquez ammise l’esistenza di possibili accessi di e. p. a. nella 
stenosi mitralica e cercò di inquadrarli nei fenomeni di insufficienza del ven- 
tricolo destro per la deficiente « vis a tergo ». 

Gallavardin nei suoi 4 casi invoca parzialmente una insufficienza del 
ventricolo sinistro ed anche dell'atrio sinistro; e fu seguito in questa tesi da 
Ribierre, Sean, ecc. 

Secondo questi AA. l’atrio sinistro insufficiente a lanciare sangue nel 
ventricolo, determinerebbe un ostacolo allo svuotamento delle vene polmonari. 

Ora, a parte il fatto che la dilatazione e la mancanza di un'efficace 
azione contrattile auricolare è un fenomeno dei più comuni nella stenosi 
della mitrale quando compaiono dei disturbi del ritmo mentre l’e. p. a. è una 
evenienza non frequente, rimane sempre come chiaro concetto di fisiopatologia 
del circolo che una dilatazione auricolare, in quanto capace di funzionare da 
serbatoio di sangue, è un elemento sfavorevole all’insorgenza di una iperten- 
sione polmonare, condizione necessaria per la produzione dell’edema. E” se 
mai, proprio la condizione opposta, di buon funzionamento dell’atrio che, nel 
momento della contrazione, potrà produrre ristagno di sangue nei polmoni. 

Saloz e Frommel, Laubry e Routier si orientano piuttosto verso una 
insufficienza ventricolare sinistra come conseguenza di una endomiocardite 
evolutiva o di una insufficienza del circolo coronario. 

Pezzi ritiene dall'esame di 4 casi che si debba dare importanza alle 
lesioni vascolari del polmone causate dalla ipertenzione polmonare, e che 
l’ipertenzione polmonare stessa possa favorire l’insorgenza dell’attacco di 
edema specie quando questo si presenta nelle malattie del circolo arterioso. 

Doumer in una monografia sull'argomento si limita ad esporre i varî 
motivi enunciati dai diversi AA. 

Una delle teorie che nella maniera più convincente, sia dal punto di 
vista meccanico che nervoso, cercano di spiegare l’e. p. a. nella stenosi della 
mitrale, è quella che porta a considerare il lavoro dei due ventricoli in ma- 
niera uniforme, ed a valutare l’influenza che può essere esplicata dall’effetto 
meccanico del restringimento dell’ostio mitralico. 

Si pensi allora che i due ventricoli in condizioni di compenso circola- 
torio hanno una gittata sistolica analoga e che il carico del ventricolo destro 
è determinato dall’apporto venoso. 
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Se noi potessimo sperimentalmente sovraccaricare il ventricolo destro 
— che per il fatto di essere in compenso è bene funzionante — si avrebbe 
una massa di sangue maggiore convogliata nel polmone. Ma poichè il re- 
stringimento della mitrale non consente il passaggio di una quantità di sangue 
superiore alle sue possibilità anatomiche, allora nel giro di poche contrazioni 
sistoliche si avrà un sovraccarico ematico del polmone donde la possibilità 
di trasudamento di siero e dell’edema. 

Questo modo di spiegare l’e. p. a. nella stenosi della mitrale come una 
dipendenza di una momentaneamente accresciuta attività del ventricolo de- 
stro è stato accettato in questi ultimi anni anche nella clinica ed ha trovato 
dei sostenitori in Wenckebach, Scellong, Laubry e Tzank, Lannegrace, 
Giraud - Costa, Michelazzi, ecc. 

Su tali fondamenti patogenetici si deve ritenere che qualora intervenga 
una vagocostrizione venosa od epatica o un'accelerazione degli atti cardiaci, si 
possono verificare le condizioni capaci di sovraccaricare il circolo polmonare. 

Ora questi elementi scatenanti possono facilmente prendere origine per 
condizioni nervose, riflesse ed in tale ordine di idee ricordo infatti che la mia 
1* oss. presentò l’accesso di edema subito dopo una crisi emotiva. 

A me pare che questo modo di vedere che, attraverso condizioni mecca- 
niche provocate da fenomeni nervosi riflessi cerca di spiegare l’e. p.a. nei 
vizii della mitrale, risponda in maniera assai convincente alle nostre attuali 
moderne conoscenze di emodinamica. 

Il fondamento patogenetico di questa teoria è basato sui seguenti 
elementi: 

- Durante l’accesso di e. p. a. Lauber ha constatato un aumento del 
volume minuto che non è diversamente interpretabile da un aumentato 
apporto. 

2° - Dopo somministrazione di digitale in casi di vizii stenotici della 
mitrale, con l'evidente miglioramento dell’attività cardiaca Schellong e Wan- 
kebach hanno constatato l'insorgenza di e. p. a. 

In questi casi è evidente l'aumento della massa del sangue e l’azione sul 
cuore destro. 

3° - L’ipertensione venosa accessionale constatata da Giraud - Costa in 
due casi del genere. 

4° - La constatazione fatta da Michelazzi di una costantemente eleva- 
tissima pressione venosa anche antecedentemente all’accesso per un probabile 
stato di ipertono del sistema venoso. 

5° - Ad analogo meccanismo si può riportare l’e. p. a. che si manifesta 
nelle cardiopatie mitraliche in gravidanza, nel senso che per l’aumentato 
volume dell’utero viene a stabilirsi una compressione del letto venoso nel 
tratto addominale, che potrebbe maggiormente favorire la circolazione di 
ritorno. Inoltre il possibile riassorbimento degli edemi così frequenti in 
gravidanza. 


L'EDEMA POLMONARE ACUTO NELLA STENOSI MITRALICA 409 


La pressione venosa, infatti, nel corso della gravidanza, risulta costan- 
temente aumentata: a ciò va aggiunta l’azione protettiva che il fegato può 
esercitare sul cuore. 

Negli stati premortali degli ammalati di fegato Hess ha visto insorgere 
un edema polmonare acuto che egli spiega come una perdita da parte del 
fegato del meccanismo protettivo delle vene sovra epatiche. 

Fino a che la funzione di queste si mantiene discreta il circolo viene 
alleggerito dal sovraccarico idrico contenuto nel fegato e nelle diramazioni 
portali; quando in stati molto gravi viene a mancare il meccanismo protet- 
tivo, si avrebbe una invasione in circolo di una massa di liquido che, sovrac- 
caricando il cuore destro ancora valido, porterebbe a sovraccarico polmonare 
ed alla insorgenza di edema. 

Le esperienze di Lanson e Roca e di Hess che sono state di recente 
riprese dal Ferrannini sul comportamento della massa del sangue dopo inie- 
zioni di grandi quantità di liquido in animali con fegato integro o in animali 
con fistola di Eck, hanno dimostrato, che mentre nei primi non si hanno 
disturbi notevoli, nell’animale fistolizzato si avvera una idremia di notevole 
durata. 

Si è potuto così vedere che il fegato rappresenta una barriera sufficiente 
per proteggere il polmone da imponenti sovraccarichi idrici fino al doppio 
circa della loro massa di sangue; oltre tale limite il fegato perde queste capa- 
cità protettive che mon appaiono in alcun modo modificate da un tratta- 
mento preventivo con uno dei tanti farmaci ad azione sul circolo sopracpatico. 

Come si.è visto da questa rapida rassegna esistono dei motivi d’ordine 
clinico e sperimentale che appoggiano un tale modo di vedere sulla possibile 
insorgenza di un edema polmonare acuto nella stenosi della mitrale. 

Sostenendosi un improvviso maggiore apporto sanguigno al cuore de- 
stro per effetto di condizioni periferiche, scatenate verosimilmente in via 
riflessa, è da tener presente che anche la terapia deve essere orientata in tal 
senso e che non tanto ci si vorrà affidare ai cosidetti cardiocinetici dai quali 
potrà derivare anche un effetto dannoso, quanto ai sedativi del sistema ner- 
voso, al salasso, alle coppettazioni; a quei mezzi insomma capaci di dominare 
la massa sanguigna rapidamente circolante, o in via meccanica o attraverso 
mezzi capaci di deprimere il tono dei centri vasomotori. 


Autoriassunto, — L’A, ha descritto due casi di edema polmonare acuto in soggetti 
affetti da stenosi mitralica, mettendo in rilievo l’importanza del circolo di ritorno come 
uno dei principali fattori patogenetici dell’edema acuto del polmone. 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE - FIRENZE 


Laboratorio chimico diretto dal ten. col. chim. farm. W. Parri 


LA DETERMINAZIONE DELLA CELLULOSA NELLE FARINE 
E PASTE ALIMENTARI 


Dott. Giuseppe Scotti, copitano chimico farmacista. 


L'importanza del dosamento della cellulosa come elemento di giudizio 
per classificare il tipo ed il valore bromatologico di una farina e dei prodotti 
che da essa derivano è generalmente riconosciuta; così pure si ritiene che, 
al momento attuale, il metodo di K. Kursner ed A. Hanak, modificato dal 
Bellucci, presenti per questo dosamento innegabili vantaggi sopra i metodi 
precedentemente impiegati. 

Tuttavia nella csecuzione del dosamento, seguendo le indicazioni delle 
norme ufficiali d’analisi, si riscontrano difficoltà di tecnica, e possibilità di 
errori analitici che, se non legittimano una diffidenza verso il pregevole 
metodo sopra indicato, spiegano perchè il così importante dosamento della 
cellulosa mon sia sempre eseguito nell'esame corrente di farine e di paste 
slimentari. 

A mio parere le cause di questo stato di fatto dipendono non dal prin- 
cipio su cui si fonda il metodo Hanak - Bellucci, ma da cause accessorie alle 
quali si può porre riparo. 

Questi fattori sfavorevoli li raggrupperò in due categorie: 

1* - Quantitativo di materiale da sottoporre al dosamento. 

2° - Attrezzamento tecnico necessario per l’analisi, 

A proposito del punto 1 si osserva che prendendo come campione ana- 
litico i 3 gr. previsti dalle norme per le farine, e gr. 0,3 per i prodotti di bassa 
macinazione, e tenendo presente i contenuti massimi di cellulosa consentiti 
dalla legge per i 4 tipi ufficiali di farina, si vengono ad avere dei pesi reali 
di cellulosa da dosare assolutamente infimi, come risulta dallo specchio 
seguente: 


Tipo di Contenuto massimo Peo reale di cellulosa 
farina di cellulosa % esistente in 3.gr. di prodotto 
- "Ar al 14% di umidità 
00 — POMPA 

0 0,15 gr. 0,003 
I 0,30 » 00077 
2 0,50 » 0,0129 


E' ovvio che con pesi così esigui un minimo errore analitico incide for- 
temente sull’esattezza del metodo. Ad es.: con farina tipo «o» l’errore di 


412 LA DETERMINAZIONE DELLA CELLULOSA NELLE FARINE ECC. 


un mgr. in peso rappresenta un errore percentuale del 20 %. Eppure in una 
determinazione bromatologica un errore ponderale di un mgr. non può 
essere considerato un errore grossolano. 

Ad aggravare le possibilità di errore occorre osservare che la cellulosa è 
effettivamente pesata in recipienti (crogiuoli di alundum o tubi speciali da 
centrifuga) che possono arrivare ai 30 - 40 gr., ossia 2.000 - 10.000 volte supe- 
riore a quello della cellulosa in essi contenuta. 

Sembrerebbe dunque che le maggiori difficoltà sarebbero risolte par- 
tendo da un campione analitico superiore a quello previsto. Ma l’attrezza- 
inento, costituzione del liquido d’attacco, tempo di esecuzione, difficoltà di 
filtrazione, raccolta e lavaggio della cellulosa sono concatenati tra loro e 
rispondenti ad un determinato peso di sostanza da analizzare: modificando 
questa è necessario modificare l’attrezzamento e le condizioni nelle quali 
si opera. 


Attrezzamento. 


Il metodo Hanak modificato dal Bellucci presuppone un proprio at- 
trezzamento speciale. La filtrazione viene eseguita attraverso crogiuoli di 
alundum di elevata porosità. 

Sono noti gl’inconvenienti d'ordine pratico dato dall’attacco della gom- 
ma da parte del liquido nitro-acetico, inconvenienti che ogni laboratorio su- 
pera secondo l’attrezzamento disponibile e la propria esperienza, ma sulle 
quali il testo ufficiale sorvola. In un precedente lavoro (1) ebbi anche a 
segnalare gl’'inconvenienti dovuti all'uso del crogiuolo di alundum. 

Cause contingenti poi rendono ora difficilmente reperibili buoni cro- 
giuoli di alundum. Questo fatto che potrebbe essere di carattere transitorio 
induce però a considerare la necessità di prevedere per i dosamenti di carat- 
tere fondamentale la massima semplicità di tecnica e l’impiego di materiale 
alla portata di ogni laboratorio. 

Il metodo che presento è fondato sulle seguenti direttive: 

1° - Impiegare quantità relativamente alte di farina (o pasta). Si è visto 
che si può senza inconvenienti prendere come campione 10 gr. di prodotto. 
In questo caso i pesi reali di cellulosa ottenibili sarebbero i seguenti: 


Peso della cellulosa contenuta 


Tipo di Percentuale massima ; sà RI va 
farina di cellulosa consentita MO iS IR: PROSA 
al 14 % di umidità 
00 = = 
0 0;15% gr. 0,0129 
I 0,30 % » 0,0258 
2 0,50 % » 0,0430 


(1) Annali di clinica applicata, 27, 301 (1937). 
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2° - In rapporto a questa più elevata quantità di prodotto in esame si è 
controllata l’efficacia della miscela nitro-acetica in rapporto al tempo di 
azione. Si è constatato che senza variare le proporzioni relative di acido 
acetico ed acido nitrico (9/1) siano sufficienti, in ogni caso, 100 c.c. di miscela 
portando la durata di ebullizione ad I ora. 


Apparecchi. 


Gli speciali palloni Bellucci da 100 c.c. con tubo a riflusso congiunto a 
smeriglio non sono più applicabili perchè di capacità insufficiente. Non sono 
anzi consigliabili nè palloni, nè refrigeranti; meglio impiegare un comune 
bicchiere da 250 c.c. che permette l'immediato controllo dell’ebullizione ed 
una buona agitazione del liquido. In questo modo si evitano carbonizzazioni 
di grumi di farina che sarebbero più facili invece in pallone. Regolando op- 
portunamente l’ebullizione non si hanno in pratica perdite molto sensibili di 
liquido per evaporazione, nè modifiche nella sua costituzione percentuale. 


Sistema filtrante. 


Date le difficoltà pratiche rappresentate dal crogiuolo di alundum si è 
pensato di ricorrere alla semplice filtrazione sotto aspirazione per filtro di 
carta a cenere dosata. 

Il sistema non è nuovo; sembra anzi che questo metodo di filtrazione 
venga ripreso in esame per il dosamento della cellulosa. Data però la possibilità 
che la miscela aceto-nitrica bollente possa asportare sostanze dal filtro, sem- 
bra si voglia consigliare l’impiego di dischi di carta da filtro in precedenza 
trattati con miscela aceto-nitrica bollente, lavati con acqua bollente ed essiccati 
per 1 ora in stufa a 105° - 110°. Si avrebbero così filtri il cui peso non varie- 
rebbe più in seguito ad un nuovo trattamento con miscela aceto-nitrica. 

Si può però evitare questo trattamento preliminare dei filtri rendendo 
meno corrosiva la miscela aceto-nitrica per diluizione. L'aggiunta di alcool 
serve bene a diluire l’acido pur impedendo la precipitazione del materiale in 
esso disciolto. 

Si consiglia per la filtrazione ad aspirazione l’impiego di un imbuto 
Bichner di vetro pressato di 45 mm. di diametro (es.: 45$ Schott - Iena) che 
per la particolare disposizione dei fori a fessura permettono l’impiego di una 
forte aspirazione senza pericolo per l’integrità del filtro. 

Si è sperimentalmente constatato che la perdita di peso di un filtro di 
carta, in prove in bianco, è trascurabile, limitata a qualche decimo di mgr. 
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Tecnica del metodo proposto, 


Gr. 10 di farina o farinetta, gr. 2 di sottoprodotto della macinazione, 
sono posti in bicchiere da 250 c.c. Vi si versano sopra 100 c.c. di miscela 
aceto-nitrica (90 c.c. di acido acetico all’80 ‘, in peso e c.c.9 di acido nitrico 
Diso 1,4) ed agitando la massa con una bacchetta di vetro si porta rapidamente 
all’ebullizione. 

Si tiene per 1 ora il liquido a lievissima ebullizione; vi si aggiungono 
poi 100 c.c. di miscela a volumi uguali di alcool a 95° ed acqua; si lascia in 
riposo il liquido fino a che si vedono i fiocchi di cellulosa raccolti al fondo 
del bicchiere. 

Si adatta su filtro Biichner di vetro da 45 - 50 mm. un filtro di carta a 
cenere dosata precedentemente essicato a 105° per un’ora in crogiuolo di 
porcellana con coperchio e poi pesato. 

Si filtra per aspirazione decantando con precauzione la miscela aceto- 
nitrica. Raccolta la cellulosa sul filtro si lava prima con alcool a caldo (10 c.c.), 
poi con etere (10 c.c.) ed infine con acqua calda. 

Si essicca l’imbuto a 105%-110° per un’ora. Il filtro di carta con la celiu- 
losa costituisce un unico foglio rigido che si stacca facilmente, si ripone nel 
crogiuolo di porcellana e si ripesa. 

Da questo peso si ricava il valore della cellulosa greggia che potrebbe 
essere utilizzato con la correzione che s’indicherà in seguito. 

Il crogiuolo si calcina, si lascia raffreddare, si ripesa. Dal nuovo peso si 
ricava il valore delle ceneri, che debbono essere dedotte dalla cellulosa greggia 
per avere il peso della cellulosa pura. 

I risultati ottenuti dall’ applicazione del metodo ai vari prodotti sono 
raggruppati nella seguente tabella: 


sh di Cellulosa % 

x È Ceneri ‘% : 

Sostanza } (esente da ceneri 
(sulla sostanza secca) $ 

sulla sostanza secca) 
RACING RO n hei | 0,64 0,16 
ii NEDO ap bla 0,62 0,20 
id. «4 L dia 0,99 0,52 
Semolino « Manitoba » . . 0,46 0,11 
Semiolino «0» è» < è 0,77 0,18 
PAFIMERGE ul. nc 2,35 1,42 
Cruschellb:.> =... è a a + 5,38 6,19 
Cra: n 7,44 8,83 
Pasta alimentare per truppa 0,83 0,30 


Ma dalle numerose prove istituite per verificare la piena concordanza 
x 


dei valori ottenuti col metodo proposto è risultato un particolare che può 
aver valore notevole per la ulteriore semplificazione del metodo nel caso 
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di un esame rapido di farine. Le ceneri contenute nella cellulosa hanno un 
valore pressochè costante. Nella tabella sotto riportata sono raggruppati i 
risultati di molte determinazioni. 


Cellulosa greggia Ccneri cellulosa 


Sostanza Cellulosa % ? 

in mgr, in mgr. 

0,16 18,2 2,9 

Farina «0» . . {0,15 16,5 2,2 
0,16 17,3 2,3 

Farina «1» . . è es 19,7 A 
|} 0,20 18,5 2,4 

Parind «iv < - È ica 48,7 7%) 
0,51 4755 gi) 

\ or 10,8 1,2 

Semolino « Manitoba » . < 0,10 10 1,4 
| O,II 11,6 1,8 

Semolino «0 » st Ss 13 se 

} 0,15 13 I 

| 1,42 131,2 3;7 

Foriotità «2 00. x ad E 130,5 34 
1,40 129 32 

| 1,40 128,3 377 

6,19 112,2 1,5 

Cruschello . . ; i 6,18 ri; 6 
| 8,83 161,I 3,1 

Cesa a ea at 0 158,7 34 
| 881 157,3 3:3 


Partendo perciò da Io gr. di prodotto togliere dalla cellulosa greggia 
per tener conto delle ceneri: 
mgr. 2,5 per le farine «0», «1», «2»; 
» 1,4 per i semolini; 
» 3,4 per le farinette. 
Per la crusca ed il cruschello partendo da 2 gr. di prodotto togliere: 
mgr. 1,5 per il cruschello; 
» 3,3 per la crusca. 


Riassunto. — Si presenta una variante al metodo di K. Kursner ed A. Hanak 
consistente nella diluizione del liquido di attacco della cellulosa con alcool diluito. 
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Questa modificazione permette: 

1° - Praticare il dosamento su quantità di prodotti di macinazione assai più elevate 
di quelle permesse dal metodo originario con notevole vantaggio nella esattezza del 
dosamento. 

2" - Praticare la filtrazione ed il peso della cellulosa su dischi di carta da filtro 
tarati, eliminando così attrezzature particolari ed i vari inconvenienti riscontrati in 
questa fase del dosamento della cellulosa. 

3° - Si indica anche una ulteriore semplificazione del dosamento mediante sottra- 
zione di un valore convenzionale di ceneri dalla cellulosa greggia. 


Firenze, 27 ottobre 1937 - XV. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


SANITÀ MILITARE 


P. Camoriano, colonnello medico. — Anestesia in traumatologia di guerra. Relazione al 
III Congresso nazionale della Società italiana di Anestesia ed Analgesia, Torino, 
22 ottobre 1937 (« Giorn. ital. di Anest. ed Analg.», n. 3, A. MI, 1937-XVI). 


l Dopo una succinta rassegna storica circa lo sviluppo e l'impiego della marcosi in 
guerra, a cominciare dall’epoca immediatamente successiva alla scoperta del metodo at- 
traverso le guerre della seconda metà del secolo scorso fino a quella mondiale 1914-1918 
e italo-abissina, nonchè degli altri metodi di anestesia più moderni, l'A. esamina con 
una critica misurata le varie forme di anestesia, attualmente in uso, rispetto alla loro 
applicabilità in traumatologia di guerra. 

Per quanto riguarda la narcosi per inalazione pone subito il quesito in merito spe- 
cialmente alla dibattuta questione del conservare o meno l’uso del cloroformio in chi- 
rurgia di guerra, data la scissione che esiste tra i vari chirurghi delle varie nazioni su 
tale argomento, la cui discussione effettivamente è ancora aperta. Con una disamina par- 
ticolareggiata e dopo aver messo in rapporto i vantaggi ed i danni rispetto agli altri 
narcotici, egli ritiene che il « cloroformio debba essere considerato superfluo fra i mezzi 
a disposizione per conseguire l'anestesia generale in traumatologia », sia per la sua peri- 
colosità e sia perchè esige, rispetto agli altri narcotici, particolare competenza ed una 
grande praticità da parte del narcotizzatore, ciò che non sempre è ottenibile da tutti i 
medici se non abituati o resisi familiari con tale tipo di narcotico. 

L’A. ritiene invece un mezzo veramente prezioso e molto più pratico l'etere per 
inalazione, in guerra, considerando questo mezzo più sicuro e meno dannoso del cloro- 
formio, alla portata di tutti, perchè non richiede personale specializzato e perchè può 
essere impiegato sia con una semplice maschera che con apparecchi non complicati e di 
facile uso specie presso le unità chirurgiche avanzate di guerra. Ritiene inoltre l'etere più 
vantaggioso anche del cloruro d’etile che, se da una parte anch'esso non richiede appa- 
recchi speciali, non è, d'altra parte, scevro di pericoli per la sua azione sul cuore produ- 
cendo facilmente una sincope con meccanismo riflesso simile a quello del cloroformio. 
Il cloruro di etile potrebbe, se mai, essere impiegato per interventi di breve durata. 

Tra i narcotici moderni segnala il « Novanest » che, richiedendo quantità minima 
per la narcosi rispetto all’etere e al cloruro d'etile, riduce il carico del 50% presso la 
formazione sanitaria. Un elemento sfavorevole rispetto all’etere sarebbe una minore 
ampiezza dei limiti di sicurezza. 

Per quanto riguarda i gas narcotici VA, mette in rilievo i vantaggi del protossido 
d'azoto con o senza ossigeno, con o senza ipnotici prenarcotici, con anestetici basali o 
con l’aiuto dell’anestesia iocale, specie per la sua proprietà di non abbassare la pressione 
arteriosa, elemento di grande importanza nei feriti di guerra, che sono colpiti da shock 
traumatico e sono in preda ad anemia acuta consecutiva ad emorragia post-traumatica. 
Però tale metodo di narcosi potrebbe essere preso in considerazione solo per gli ospedali 
molto arretrati ma non per essere impiegato nelle formazioni avanzate dove, almeno allo 
stato attuale, è irrealizzabile perchè non tutti sono provetti anestesisti con tale metodo e 
sia perchè la narcosi con i gas richiede, per l’uso, degli apparecchi ingombranti. 

Circa la narcosi per via endovenosa V'A., nell'esaminare, tra le varie sostanze in uso, 
l'evipan sodico, come quello che ha avuto maggiore diffusione in questi ultimi tempi, 
mette in rilievo il contrasto di pareri esistente attualmente fra i vari AA. nei riguardi 
del suo impiego nella chirurgia di guerra, specie in Germania, in cui esistono due 
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schiere opposte costituite da ambo le parti da autorevoli personalità chirurgiche. E’ una 
narcosi di breve durata, ma, considerando i vantaggi legati a questo tipo dì narcosi, egli 
pensa che all'impiego dell'evipan sodico si possa rispondere affermativamente, sempre 
rispettando le contro indicazioni: cioè i gravi stati di depressione respiratoria e circola- 
toria, l'anemia postemorragica, Ja setticemia, Per la narcosi per via rettale si mostra 
poco favorevole per un impiego in guerra e riserva quella avertinica per i colpiti da gas 
fosgene. 

Particolarmente interessante e molto esteso è il capitolo delle anestesse periferiche 
(anestesia locale e regionale, per infiltrazione, per conduzione, dei plessi, rachianeste- 
sia ecc.), in cui vengono riportati i vari giudizi di moltissimi chirurghi italiani e d’altri 
paesi. Di fronte ad una generalizzazione del metodo stanno le particolari condizioni locali 
e generali del ferito di guerra. Per tali ragioni molto giustamente e con opportuno spi- 
rito critico l'A, è del parere che, per quanto riguarda l'anestesia periferica, questa possa 
avere in guerra un largo impiege anche nelle formazioni sanitarie avanzate, ma la rela- 
tiva indicazione non può essere fissata da norme schematiche. Il senso pratico del chi- 
rurgo dovrà tener presente, nei vari casi, la sede e la natura della ferita nonchè tutto il 
complesso dello stato generale del ferito. 

L'A. esamina intine il delicato problema dell’anestesia nei colpiti da gas di guerra. 
per i quali esistono pareri controversi, essendo alcuni favorevoli al protossido d'azoto con 
ossigeno (inglesi e americani), altri all’anestesia locale e regionale (italiani, tedeschi e 
francesi), Viene segnalato il beneficio della narcosi rettale avertinica che, sperimental- 
mente, si è dimostrata utile per scongiurare il pericolo dell’edema polmonare acuto da 
fosgene. Manca attualmente una larga esperienza clinica per confortare le varie tendenze. 

In complesso il lavoro sulla anestesia in guerra, che l’A. ha trattato nella forma e 
nella sostanza nel modo più completo, rappresenta quanto oggi di meglio si conosce su 
tale argomento, che, se nella pratica civile si dibatte fra tendenze molto disparate, le diffi- 
coltà d'ordine pratico aumentano ancor più in guerra, in cui vari fattori, non solo dal 
punto di vista tecnico, ma anche da quello tattico-logistico, impongono una restrizione 
d'impiego di alcuni mezzi anestetici. 

A. MacLiuto. 


Sulla relazione del Colonnello Camoriano, in sede di discussione, hanno preso la 
parola i proff. R, Alessandri, O, Uffreduzzi ed altri. 

Il prof. Alessandri si compiace per la bella e completa relazione del Colonnello Ca- 
moriano e fa le seguenti osservazioni : 

a) per quanto riguarda l'anestesia generale è d’accordo col Relatore nel preferire 
l'etere al cloroformio, escludendo questo o quasi dalle Unità Sanitarie avanzate. L’etere 
è invece da conservare per le ragioni che il Relatore ha già esposto e non vale l’obiezione 
che si tratta di liquido infiammabile perchè questa possibilità, con facili precauzioni, si 
può eliminare: mentre i gas appunto per questo sono da ritiutare cioè per la necessità 
di apparecchi speciali per l'uso, in genere ingombranti. 

Negli ospedali arretrati queste restrizioni non valgono e possono adoperarsi tanto 
il cloroformio quanto e specialmente i gas: 

£) la narcosi coll’evipan o con altre sostanze simili per via endovenosa deve essere 
incoraggiata sempre che venga usata per interventi brevi per i quali si ha il vantaggio 
che l’operatore stesso può fare l'iniezione e operare con anestesia completa e senza incon- 
venienti; 

c) la rachianestesia quando è possibile e specialmente l'anestesia locale e regio- 
nale sono certamente preferibili e queste ultime devono trovare largo impiego nella 
cura delle ferite di guerra come del resto anche nelle fratture o lussazioni non esposte 
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per la riduzione più facile e per l'applicazione di apparecchi di contenzione in primo 
tempo ma anche neile fratture esposte purchè siano curate precocemente. L'anestesia 
locale e regionale sarà usata con grande vantaggio nelle lesioni craniche, toraciche e 
addominali associata preferibilmente con sostanze preparatorie fra cui ricorda il dilaudid 
di cuì ha maggiore esperienza e che risponde perfettamente e che permette talora di 
compiere operazioni anche con pochissimo anestetico locale e talora perfino senza. 

Se nel corso dell’intervento si dovesse aggiungere la somministrazione di un nar- 
cotico generale, preferibilmente l’etere, l’uso del dilaudid giova moltissimo a limitarne 
la quantità; 

d) ritiene molto interessante anche quello che ha riportato il Relatore sull’utilità 
dell’anestesia con l’avertina, specialmente nei casì di feriti colpiti anche da gas di guerra: 
le osservazioni sono quasi conclusivamente sperimentali, ma è evidente che, se confer- 
mate da ulteriori esperienze, eventualmente anche in qualche caso sull'uomo, avrebbero 
grande valore. 

Il prof. O. Uffreduzzi ritiene che il cloroformio, abbandonato completamente 
nella pratica privata ed ospedaliera possa nella chirurgia di guerra trovare ancora utile 
impiego per le seguenti ragioni: 1% è estremamente potente e l'anestesia sì ottiene pron- 
tamente; 2° pur ammettendo che per la sua tossicità possa essere pericoloso se sommi- 
nistraro ad individui tarati, questo pericolo scompare in chirurgia militare poichè tutti 
i soggetti sono fisicamente sani; 3° trattandosi di uomini giovani, spesso bevitori molte 
volte non è possibile ottenere con l'etere una buena anestesia con conseguente perdita 
di tempo e spreco di materiale. 

Riguardo all’anestesia locale non crede consigliabile l’impiego delle tavolette di 
anestetici da sciogliere al momento dell'uso, perchè nelle particolari condizioni in cui 
i medici militari di guerra sono chiamati ad agire, mettono a repentaglio l’asepsi. 

L’anestesia locale è indubbiamente preziosissima ma ha degli inconvenienti che 
ne limitano l'applicazione, primo, fra cui, il tempc che richiede non solo per effettuarla 
ma perchè cominci ad agire. Inoltre esiste una essenziale limitazione poichè non può 
venire effettuata in terreni infetti o in potenza di infezione. Così l’anestesia alla Béhler 
per la riduzione delle fratture, tanto utile in chirurgia di pace, difficilmente potrà tro- 
vare indicazione in chirurgia di guerra. 

Riguardo all’anestesia con i gas narcotici egli ammette che questa è l’unica ane- 
stesia veramente indicata nei soggetti anemizzati ed in shock come è il caso frequente 
nei feriti di guerra e consiglia di costruire apparecchi leggeri e portatili da impiegare 
nelle prime linee e per certi gas di ottenere la loro produzione diretta nel campo di 
impiego. 


G. Asruto, primo capitano medico. — L”arma batterica in una guerra futura. 
(« L'Igiene Moderna », 1937-XV). 


L’A., assistente militare presso l’Istituto d’Igiene della R. Università di Genova, 
dopo aver accennato alle varie opinioni espresse da batteriologi ed igienisti sull’argo- 
mento, ricorda i numerosi fattori che contribuiscono allo sviluppo delle infezioni e 
delle epidemie. Analizza le varie malattie infettive che potrebbero avere una proba- 
bilità di utilizzazione a scopo bellico, facendo notare le difficoltà d'impiego e di riuscita. 

Ritiene pertanto molto difficile provocare epidemie artificiali, però è di avviso che 
l'arma batterica può essere adoperata. 

Conclude che in tutti i casi l’uso di quest'arma, qualunque possa essere il suo 
risultato intrinseco, determinerebbe nell’avversario un forte dispendio di energie, sciupio 
di materiali, irrequietudini nella popolazione che potrebbero culminare nel panico 
generatore di catastrofi, per cui propone, fra l’altro, un’attiva propaganda fra la popo- 
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lazione civile circa i giusti pericoli dell’offesa batterica; l'istituzione, in periodo bellico, 
di laboratori batteriologici mobili riccamente dotati; continui studi attinenti la difesa e 
l'offesa batterica. 


J. Tromann. — La lotta contro i pidocchi negli Eserciti in campagna. Rupporro 
finale sullo spidocchiamento delle truppe nella zona avanzata. — (« Revue interna- 
tionale de la Croix - Rouge »; XX annata, n. 229, gennaio 1938). 


Riteniamo interessante segnalare all'attenzione dei lettori — quale utile contributo 
agli studî d’'igiene in genere e, più particolarmente, alla perfetta preparazione della 
difesa sanitaria in guerra — questo accurato lavoro del colonnello dott. ]. Thomann, 
capo del servizio chimico-farmaceutico dell'Esercito federale svizzero, presentato alla 
«Commissione internazionale permanente di studî del materiale sanitario », nella sua 
XII sessione (ottobre 1937). Esso costituisce la relazione definitiva sul tema: « La lotta 
contro i pidocchi negli Eserciti in campagna »; tema il di cui svolgimento era stato 
in antecedenza affidato alla Svizzera e, per essa, al chiaro A. 

L'argomento fu già delibato, per quanto di sfuggita, sia durante la X sessione 
(1935) e sia nella successiva XI (1926) della Commissione stessa; e il Thomann — avva- 
lendosi di questi spunti preliminari; delle risposte offerte da diverse Nazioni a un 
questionario loro rivolto sul medesimo quesito; sopratutto, dell’abbondante letteratura 
in materia d’igiene militare, nonchè delle personali ricerche condotte nel dominio della 
disinfezione e della disinsettizzazione — ha claborato il rapporto finale, che è stato 
ora pubblicato. 

La densità e l'ampiezza della materia, magistralmente trattata, mon ci consentono 
di riassumere — in un breve articolo bibliografico — i dettagli dell’intera relazione la 
quale, come appare evidente e non può certo sfuggire ad alcuno, risulta della massima 
importanza, ove si pensi alle gravi conseguenze dell’azione nociva che i pidocchi pos- 
sono esplicare sull'uomo, oitre agli insopportabili fastidî che essi procurano con le loro 
punture. 

Questi insetti immondi hanno, com’è noto, un ruolo patogeno di prim’ordine : 
all'infuori delle note alterazioni locali dovute all’irritazione che suscitano, essi possono 
inoculare all'uomo tre temibili malattie contagiose: il tifo esantematico, la febbre 
ricorrente, la febbre delle trincee; per non dire, probabilmente, di altre. 

Prima di affrontare i metodi di spidocchiamento negli Eserciti in campagna, lA. 
ravvisa l'opportunità di soffermarsi, in brevi note, sulla biologia dei pidocchi, nelle loro 
tre specie: Pediculus capitis; Pediculus vestimenti (P. corporis); Pediculus pubis 
(Phthirius inguinalis). 

Accenniamo per incidenza che, dopo la guerra mondiale, numerosi AA. s'in- 
dussero a far riferimento — col nome di Pediculus humanus, L. — ‘ai due primi tipi, 
considerandoli come due varietà della stessa specie. Senonchè, dal punto di vista pra- 
tico, sembra più opportuno mantenere la distinzione a causa delle misure profilattiche 
diverse, necessarie per l'una o per l’altra varietà. Nel caso contingente, poi, l'A. giusta- 
mente porta la sua maggiore attenzione al Pediculus vestimenti, perchè il più temibile. 

Passa quindi a trattare diffusamente e in linea generale, dei sistemi da adottarsi 
nella lotta contro i pidocchi: mezzi profilattici: misure di spidocchiamento da pren- 
dersi per i portatori degli insetti e anche per i sospetti; spidocchiamento della bian- 
cheria e del vestiario; disinsettizzazione dei locali; suffragando largamente le indu- 
zioni teoriche con considerazioni e sperimentazioni di indole pratica. Conseguentemente 


e com'egli stesso avverte — all'infuori di superflue considerazioni sulla disinfezione 
e sulla disinsettizzazione in genere — circoscrive il suo compito — com'era nelle 
direttive della Commissione — a elaborare il quesito specifico dell'adattamento delle 


provvidenze necessarie agli Eserciti in campagna, 
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A tal fine, tenendo conto dei metodi e dei mezzi occorrenti, l'A. li abborda sotto 
il duplice punto di vista: 

a) spidocchiamento da effettuarsi direttamente nelle posizioni e negli accanto- 
namenti delle truppe in campagna; 

b) installazioni che si prevede possano farsi alle dipendenze di un ospedale da 
campo o di stabilimenti sanitarî di prima linea. 

Non contempla perciò gli impianti analogh: da istituirsi nelle retrovie. 

Un interessante capitolo il Thomann destina poi al personale incaricato dello 
spidocchiamento e alla sua istruzione, basata sull’insegnamento teorico integrato con 
adatte esercitazioni pratiche. Nella circostanza, rilevando che i sistemi e i mezzi di 
disinfenzione sono, in una certa misura, assai simili a quelli impiegati per la neutra- 
lizzazione di taluni aggressivi chimici di guerra, egli consiglia di profittare dei corsi 
d’istruzicne per richiamare l’attenzione del personale su queste analogie. Così, per 
citare un esempio, le stufe a vapor d’acqua, come quelle a aria calda, si prestano ugual- 
mente a essere impiegate per la neutralizzazione del vestiario ipritàto, E questa, dunque, 


una buona ragione perchè il servizio di sanità di un Esercito — fin dal tempo di 
pace — sia dotato di tali stufe e disponga altresì di un personale specializzato. 
L’A. infine — ispirandosi al giudizioso «oncetto espresso dal prof. Ricux, medico 


militare e insegnante alla Scuola di Sanità militare di Val-de-Grice (Parigi) e cioè; « che, 
nelle circostanze di una guerra, l'igiene applicata dev'essere stabilita sopra dati precisi 
€ pratici, affidata a un personale tecnico istruito dei suoi compiti eventuali, realizzata 
con l’aiuto di un materiale preparato in anticipo, semplice, uniforme e di grande rendi- 
mento » — passa alle seguenti conclusioni schematiche le quali, in termini chiari ed 
esatti, riassumono l’indirizzo pratico di tutto il suo studio. 

- Nella lotta contro i pidocchi, l’igiene personale deve avere il predominio. 
Essa comprende le doccie ad acqua calda e il cambio della biancheria del corpo a 
intervalli regolari. 

- Dato che le circostanze presso le truppe in campagna rendono spesso impos- 
sibile la realizzazione delle misure minime d’igiene individuale, la lotta contro i pidoc- 
chi richiede delle provvidenze più energiche. 

°-I mezzi di preservazione personale, destinati ad allontanare i pidocchi o, 
quanto meno, a impedire la loro pullulazione, non avendo che un valore esiguo, occorre 
prevedere dei procedimenti più efficaci di spidocchiamento. 

4° - Di questi procedimenti, bisogna far distinzione fra: lo spidocchiamento dei 
pidocchiosi e dei sospetti; lo spidocchiamento della biancheria e degli oggetti di equipag- 
prensa lo spidocchiamento dei locali. 

5° - Spidocchiamento dei pidocchiosi e der sospetti; 

Il sistema classico resta la doccia o il bagno ad acqua calda saponata. 

Contro i pidocchi del capo si impiega — dopo la tosatura dei capelli — una fri- 
zione con la tintura acetica di sabadiglia. 

Contro le piattole, la doccia dev'essere preceduta da una unzione con pomata allo 
xilolo o da lavaggi col liquore di van Swieten acetato o, ancora, con l’unzione di po- 
mata mercuriale (unguento cinereto). 

6° - Spidocchiamento della biancheria, dei vestiti e degli oggetti di equipaggia 
mento: 

I metodi fisici rendono i migliori servizî e, primo fra tutti, il calore secco a una 
temperatura di circa 80°; questo procedimento è anche utilizzabile per gli oggetti di 
cuoio, di gomma elastica e per le pelliccie; può altresì servire per la neutralizzazione 
del vestiario ipritato. Anche il vapore d’acqua può riuscire utile alla neutralizzazione 
degli indumenti ipritati; ma questo metodo non è consigliabile per gli oggetti di cuoio, 
di gomma elastica e per le pelliccie. 
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Nell’impossibilità di adottare i metodi fisici sopraspecificati, bisognerà ricorrere ai 
po praspe 8 
procedimenti chimici. Per gli oggetti lavabili è indicata la lisciviatura. 

7° - Spidocchiamento dei locali : 


Nel caso che si giudichi necessario, è raccomandabile l'impiego — sotto forma 
di vapori — di agenti chimici, quali la nitro-solforazione, l’ossido di etilene e simili; 


nonchè, attenendosi alle necessarie precauzioni, l'acido cianidrico nella preparazione 
nota col nome di «cyclon » (1) o altri prodotti di acido cianidrico stabilizzato e asso- 
ciato con un gas rivelatore; la cloropicrina. I pavimenti saranno lavati con soluzione 
saponosa di cresolo. Seguendo l’indirizzo tattico, si darà la preferenza all'uno o all’al- 
tro di questi procedimenti. La paglia degli accantonamenti sarà bruciata. 

8° - Personale incaricato di assicurare lo spidocchiamento: 

In linea generale, si costituiranno delle squadre speciali con personale del servizio 
di sanità; in difetto, servirà il personale sanitario della truppa. 

Le squadre speciali (squadre o distaccamenti d'igiene, squadre di disinfezione e 
dello spidocchiamento) debbono essere, di preferenza, costituite di un effettivo ristretto, 
avere una facile mobilità ed essere dotate del materiale adeguato. 

Il personale di queste squadre speciali sarà formato — fin dal tempo di pace — 
con dei corsi appropriati e verrà istruito da insegnanti scelti e qualificati. 


A. PacxieLto. 


L. JuLLien, M. Sieur, Durrev. — Radioscopia sistematica nella collettività e tuber- 
colosi polmonare. (« Revue d’ Hygiène et de Médecine préventive », T. 59, 
n. 8-9, 1937). 


Gli AA. riferiscono i risultati dell'esame radioscopico sistematico, praticato nel- 
l'Esercito francese dal 1926 al 1937. 

Tale pratica sistematica ha avuto lo scopo principale di scoprire i casi di tuber- 
colosi polmonare, ma è anche servita a mettere in evidenza pochi casi di lesioni car- 
diache ed ossee. 

Il lavoro è corredato da numerose tabelle analitiche, che permettono di seguire le 
ricerche compiute non solo anno per anno, ma anche a seconda del momento nel 
quale le ricerche stesse sono state praticate nei riguardi dell'anzianità degli uomini alle 
armi, nonchè di alcune particolari specialità delle forze armate. 

Il lavoro è stato facilitato da un apparecchio radioscopico mobile, da mezzi di 
trasporto comodi e rapidi, dall’organizzazione minuziosa delle sedute di esami, in modo 
da rendere minimo il tempo necessario per sottoporre ad indagine foiti gruppi di uomini. 

Non possiamo che riferire i risultati complessivi : 

su 145.213 reclute, sottoposte ad indagine radioscopica, sono stati riscontrati 
affetti da lesioni tubercolari 532 individui, dei quali ben 265 con espettorato positivo per 
il bacillo di Koch; 

su 46.558 militari con più di 6 mesi e ron meno di 2 anni di servizio, 54 indi- 
vidui, dei quali 39 con espettorato positivo; su 8.104 militari indigeni anziani, in 


(1) « Cyrelon B » è un prodotto di fabbricazione tedesca costituito di acido cianidrico liquidificato -— 
al titole di circa il go% — di un gas rivelatore e di una sostanza stabilizzatrice che ha io scopo «di 
impedire la decomposizione progressiva dell'acido cianidrico. Di questo miscuglio si imbeve una matezia 
granulesa e porosa, come ad esmpio la diatomite, che in seguito si introduce in scatole metalliche a 
chiusura ermetica, nelle quali il « evclon » è poi messo in vendita, Esposto all'aria libera, il « cvelon » 
sviluppa l'acido cianidrico i cui vapori riempiono lo spazio dei locali. unitamente al gas rivelatore 
(irritante-lagrimogeno). Raggiunta la concentrazione necessaria alla disinsettizzazione, il rivelatore 
irrita Je mucose degli occhi e delle vie respiratorie, permettendo così di prevenire, con maggiore 
sicurezza, i casi di avvelenamento, 
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servizio in Francia, 14: queste ricerche sui militari da molti mesi in servizio dimo- 
strano l'opportunità della ripetizione dell'esame radioscopico, anche a qualche distanza 
dall'incorporamento delle reclute, potendosi così mettere in evidenza casi di tubercolosi, 
non palesatisi ad una prima indagine; 

su 12.948 militari di carriera, 24, dei quali 23 con espettorazione positiva; 

su 5.238 gendarmi e guardie mobili, 15; su 26.172 uomini della riserva, 109: 
anche questi dati dimostrano come la tubercolosi possa rimanere insospettata anche 
tra i militari di carriera ed anziani. 

Gli AA. hanno raggruppato i malati a seconda della professione di origine, tro- 
vando che il contributo viene dato, in ordine decrescente, dagli studenti, dagli impie- 
gati, dal personale dei bastimenti, dai coltivatori, dagli operai delle industrie. alimen- 
tari, dagli operai delle officine. 

Hanno poi messo in evidenza che le regioni di provenienza hanno anche esse 
importanza nella ripartizione dei malati, cercando di analizzare i motivi per i quali 
alcune regioni dìnno un contributo più alto: fra questi motivi ricordiamo special 
mente l’eredità alcoolica ed anche condizioni di clima. 

Gli AA. dànno accenni su analoghe indagini già praticate in altri ambienti collet- 
tivi e, partendo dalla palese utilità di queste ricerche nell'Esercito, auspicano che esse 
diventino sistematiche in tutte le collettività, da quelle infantili a quelle industriali, 
perchè solo dalla pratica sistematica della radioscopia potrà consolidarsi un'azione 


efficace di lotta antitubercolare. 
R. Purrrone. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


P. pe PaotI, maggiore medico, e A. Ciorora. — Storia e sviluppo della tubercolosi 
in Tripolitania, - Relazione al VI Congresso nazionale contro la tubercolosi. 
(Federazione naz. fascista contro la tubercolosi, Roma, 1937-XVI). 


Come abbiamo già riferito nel fascicolo I dell'anno corrente, al VI Congresso 
nazionale contro la tubercolosi, svoltosi a Tripoli nello scorso dicembre, gli AA. 
trattarono il tema in epigrafe in una elaborata relazione della quale qui riportiamo le 
conclusioni. 

Le ricerche storiche ed i rilievi statistici, tanto le une che gli altri difficili per la 
scarsità di documentazione sufficiente nei riguardi del periodo che ha preceduto la 
nostra occupazione, dimostrano che, in analogia a quanto si è verificato negli altri 
territori costieri del Nord Africa, la tubercolosi ha avuto negli ultimi cinquant'anni 
un incremento considerevole. Tale aumento di morbilità e mortalità per tubercolosi, 
che sarebbe stato in parte reale ed in parte apparente e dovuto alle migliorate possi- 
bilità diagnostiche ed al rigoroso accertamento delle cavse di morte, non ha raggiunto 
mai, a Tripoli, le alte percentuali che sono state rilevate in Algeria, in Tunisia, al 
Marocco ed in Egitto, tanto per ciò che si riferisce all'elemento indigeno che metropo- 
litano. 

Le statistiche recenti dimostrano che negli ultimi anni, salvo fluttuazioni di poco 
conto, la mortalità per tubercolosi è in diminuzione nella città di Tripoli. Ciò rispec- 
chia certamente anche una migliorata situazione delle regioni vicine che gravitano sulla 
città per le speciali possibilità di assistenza sanitaria. 

Tale miglioramento della situazione igienica ripete, in parte, un fenomeno gene- 
rale che si constata nel dopo guerra in quasi tutto il mondo civile, ma deve certamente 
essere attribuito anche, in parte non piccola, al notevole miglioramento delle condi- 
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zioni di vita verificatosi dopo la nostra conquista e dopo la completa pacificazione, in 
tutte le categorie sociali ed in tutte le popolazioni della Colonia. 

Le ricerche dell’ indice tubercolinico, integrate da rilievi clinici e, dove è stato 
possibile da indagini batteriologiche, e radiologiche hanno dimostrato che andando 
dalla Costa alle località del Gebel ed a quelle dell'interno (oasi del Fezzan e del Sahara 
italiano) la diffusione della tubercolosi si riduce assai sensibilmente non solo, ma as- 
sume, particolarmente nel Fezzan, aspetti degni di rilievo per benignità di decorso. 
L’indice tubercolinico dimostra che, anche per le regioni dell'interno, la diffusione 
dell’infezione tubercolare è alquanto inferiore nel nostro territorio rispetto ai paesi 
confinanti dove esercita influenza specialmente nociva l'immigrazione di elementi indi- 
geni nel Territorio Metropolitano. 

Fattori geografici, climatici, sociali, razziali, interferiscono nel determinare la si- 
tuazione epidemiologica descritta, ma è sopratutto l’inurbamento che influisce in modo 
prevalente per quanto riguarda l'elemento musulmano, sulla diffusione della tuber- 
colosi. 

La politica già perseguita dal Governo per favorire il ripopolamento delle località 
dell’interno ed impedire un caotico esodo di popolazioni verso le città, avrà senza 
dubbio i risultati più favorevoli anche sull’endemia tubercolare. Delle altre previdenze 
(ricovero in Ospedale, cure sanztoriali, dispensariali, diagnosi precoce favorita dal- 
l’opera di visitatrici, assistenza all’infanzia, vaccinazione antitubercolare, risanamento 
edilizio) quelle attuate, hanno già dato buoni frutti, ed altri e migliori, si presume 
possano trarsene in seguito. 

L'estensione alla Libia della Legislazione Antitubercolare della Madre Patria, sia 
per quanto riguarda l'assicurazione obbligatoria, che i Consorzi, coordinando tutti i 
mezzi di lotta contro la tubercolosi, completerà quanto la saggezza del Regime e del 
Governo Coloniale hanno già fatto per il miglioramento delle condizioni sanitarie 
in Libia. 

Con questo programma di difesa igienica, in gran parte già in attuazione, si potrà 
certamente mettere freno alla diffusione, proporzionalmente elevata, che finora la tuber- 
colosi ha avuto fra la popolazione musulmana, che, per fattori razziali oltre che sociali, 
come lo dimostrano anche i rilievi clinici, possiede un minore grado di resistenza verso 
le malattie tubercolari in confronto degli altri gruppi etnici esistenti in Libia. 

In tal modo, senza alcun pericoio per il decadimento della razza, la Libia assu- 
merà la posizione privilegiata che le è stata assegnata, e le compete, nel piano Imperiale 
di Roma. 


Leica, RarraeLe e Canacis. — Missione dell’Istituto di Malariologia in A. 0. L 
- Dicembre 1936 - marzo 1937-XV. (« Rivista di Malariologia », sez. I, n. 5, 
1937-XVI). 


Per disposizione del Governo Fascista l’Istituto di Malariologia « Fttore Mar- 
chiafava » in Roma, diretto dal prof. Giuseppe Bastianelli, inviò gli AA. in missione 
nelle terre dell'Impero per una complessa inchiesta malariologica, 

Le ricerche furono condotte: 

nell’Eritrea e nell’Amara, facendo capo ad Asmara; 

nell’Harar e lungo la ferrovia e la valle dell’Auasc; nel tratto Diredaua-Addis 
Abcba, facendo capo a queste città; 

nella Somalia, facendo capo a Mogadiscio. 

L'infezione malarica risulta diffusa nell’A. O. I. 

Sugli altipiani la malaria raggiunge altitudini anche sino a circa 2000 m. s. l. m.: 
la località più elevata fu Harar (1936 m. s. l. m.). Sotto tali quote sino a circa 1500 m. 
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compare qua e là, rivelandosi con indici bassi e con netta prevalenza della terzana 
benigna. 

Nelle così dette pendici, ad altitudini cioè tra i 900 e i 1400 m. s. l. m., esistono 
condizioni più che altrove favorevoli allo sviluppo della malaria. In molte aree la stagione 
epidemica si protrae per gran parte dell'anno in torma estesa e con indici elevati. 

Nei bassipiani l’endemia malarica è notevole: nel complesso però meno che nelle 
pendici. Predomina spesso la terzana benigna (P. vivax) sulla maligna (P. falciparum). 
Il periodo epidemico corrisponde, quasi dappertutto, al periodo delle piogge ed a 
quello che segue immediatamente; in alcune località è breve. 

In genere furono riscontrate la terzana benigna e la terzana maligna; rara la 
quartana; sino ad ora non sono stati osservati casi di infezione da P. ovale. 

In alcuni malati di terzana maligna il parassita ha caratteri morfologici e biolo- 
gici tali, da far considerare l’esistenza di una varietà di P. falciparum. 

L’anofelismo è assai esteso in A. O. I. 

In Eritrea non si sono riscontrati anofelini ad altitudini superiori ai 2000 m.; ma 
in altre regioni, più a sud, si rinvennero al di sopra di tale quota (Addis Abeba 2641 m. 
s. 1. m.). Tuttavia nelle zone sopra i 2000 m. l'anofelismo è meno frequente e di densità 
poco rilevante. 

Furono riscontrate tredici specie di anofelini. 

Nelle regioni più elevate si rinvenne A. cinereus, poco al di sotto anche A. demeil- 
loni, A. mauritianus e A. squamosus. A. pretoriensis è spesso il responsabile della 
malaria dei luoghi endemici più elevati. Nei bassipiani e nelle pendici domina, quale 
vettore di malaria, A. gambiae. Altro vettore, specialmente frequente nell'Harar e nella 
Somalia, è A. funestus. A. d'thali fu riscontrato a Massaua e nei dintorni a Ghinda, a 
Mai Habar, ad Adua; A. turkhundi fu rinvenuto a Ghinda. Queste due specie erano 
sino ora ritenute esclusive del Mediterraneo orientale: la vicinanza della costa dell'Asia, 
le condizioni climatiche e ambientali molto simili spiegano come questi anofelini trovino 
condizioni adatte anche lungo il litorale e su le pendici dell’Eritrea. 

I dati sovraesposti vanno presi come risultati di uno studio preliminare, che ha 
valore per il momento in cui furono fatte le osservazioni. Ricerche ulteriori, dettagliate, 
potranno modificare le conclusioni preliminari presentate dalla Missione. Certamente le 
amplieranno particolarmente per la conoscenza delle specie degli Anofelini della loro 
biologia e della loro importanza come vettori della malaria : conoscenze la cui impor- 
tanza pratica non è minore dell'importanza scientifica. Sarà lavoro che renderà più 
diretta e più economica la lotta antimalarica. 

La Direzione dell'Istituto ha più volte conferito col Ministero dell’Africa Italiana: 
d'accordo con Esso e col Governo Generale è iti preparazione il programma per stabi- 
lire alcune Stazioni di studio. Tre al principio, cioè una in Addis Abeba, una in Eritrea, 
una in Somalia. 


MEDICINA INTERNA 


R. p'ALessanpro, maggiore medico. — Milza e resistenza leucocitaria. (« Il Policli- 
nico », sezione medica, n. 2, 1° febbraio 1938-XVI). 


Le attività della milza sono tuttora oscure e le vedute su di esse tanto contrastanti 
che, fino dall'antichità, fu ora sminuito (Democrito, Erasistrato), ora esagerato il valore 
funzionale di quest'organo, di cui, la difficoltà di esplorazione clinica e sperimentale, 
giustifica le divergenti opinioni formulate dai vari ricercatori. 

Generalmente è però ammesso, salvo poche eccezioni (Lauda), che la milza, nella 
vita «embrionale, esplichi un'intensa attività emocitopoietica che si limita poi, nella vita 


426 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


adulta, alla produzione dci soli linfociti, da parte dei corpuscoli di Malpighi, e dei mo- 
nociti istioidi da parte del reticolo-endotelio della polpa rossa. Nella milza, inoltre, ven- 
gono distrutti i globuli rossi, sia perchè si abbassa la loro resistenza osmotica, sia perchè 
vengono attaccati dai macrofagi delia polpa. La milza, infine, influenza il midollo osseo 
nel duplice senso e di regolarne e stabilizzarne l’attività, e di fornire il materiale oc- 
corrente alla formazione dei nuovi globuli rossi (Ponticaccia). Anche però sui globuli 
bianchi maturi deve avere un'azione la milza, se le ricerche istologiche di Hirschfeld 
hanno dimostrato numerosi di essi inglobati dai macrofagi splenici. 

Appunto per mettere in luce questa attività leucolitica della milza, VA. ha con- 
dotto esperimenti su conigli in cui, dopo splenectomia, venivano notate le differenze 
numeriche e qualitative dei giobuli bianchi, osservandone la vitalità che era dedotta 
dalla presenza o meno dei movimenti protoplasmatici. A_tal uopo, i leucociti vennero 
suddivisi (seguendo Schilling ed Ulhmann) in mobili, poco mobili, immobili: nei 
primi era visibile un movimento amebcide, nei secondi solo uno stato vorticoso dei 
granuli plasmatici, gli ultimi erano immobili e di forma stabilmente rotondeggiante. 

Fu notato che nei conigli si aveva, subito dopo la splenectumia, da un lato un 
notevole aumento dei globuli bianchi, dall’altro un aumento della loro resistenza, 
perchè il numero dei mobili cresceva a discapito dei poco mobili c degli immobili. 
Dopo circa 3 mesi si ritornava pressappoco alle stesse condizioni di partenza, 

Inoltre, in altri conigli, ugualmente splenectomizzati, fu iniettata l’endosplenina 
dell'I.S.M. e fu visto che corrispondentemente l’animale poco risente dell'ablazione 
della milza per quanto riguarda numero e vitalità dei leucociti; mentre invece, ad ogni 
sospensione dell'estratto, si notò un aumento numerico e della resistenza dei leucociti, 
tanto più intensamente quanto più breve fu il tempo intercorso fra l’atto operativo e 
la sospensione dell'endosplenina. Le sospensioni tardive non dànno risultati notevoli: 
evidentemente nel frattempo la funzione splenica è stata vicariata da altri elementi 
organici. 

Tali ricerche concludono da un lato per una manifesta influenza della milza 
nell’abbassare la resistenza vitale dei globuli bianchi per azione diretta degli elementi 
splenici, e dall'altro confermano l'influenza (ormonica) che l'organo esercita sul midollo 
osseo, sia perchè alla sua ablazione corrisponde un aumento numerico dei leucociti con 
comparsa di forme immature ed irritative (come si notò in qualche striscio colorato), 
sia perchè la somministrazione di endosplenina agli animali splenectomizzati, e corri- 
spondentemente la sua soppressione, produssero «ra diminuzione, ora aumento del nu- 
mero degli elementi della serie bianca di origine midoliare, 

L'importanza poi, dell’azione leucolitica della milza, risulta specie nelle malattie 
infettive, nelle quali il tumore di milza sarebbe attivamente provocato da un'’iperattività 
dell'organo che, distruggendo un più gran numero di leucociti, facilita l'immissione in 
circolo di quelle sostanze immunitarie di cui essi sono i formatori od i vettori. 


Accarpi. 


A. Jores. — Correlazioni endocrine. (« Klinische Wochenschrift », n. 51, 18 dicembre 
1937). 


L’A., che all’endocrinologia ha portato importanti contributi sperimentali e clinici, 
affronta e cerca risolvere l'importante questione delle correlazioni endocrine, cioè delle 
modalità secondo cui le ghiandole endocrine sono fra loro collegate e come le altera- 
zioni dell'una sulle altre si ripercuotono. 

In proposito per lungo tempo ha dominato la teoria del sinergismo e dell’antago- 
nismo, fondata in vero su argomenti non precisati e spesso contraddittori. 
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Poi su fatti clinici e sperimentali poco dimostrativi da Falta, Eppinger ed Hess 
fu messo su il cosidetto schema triangolare, secondo cui, con idea direttiva unica, si 
cercò di chiarire l’intrigata questione. Esso attualmente si può considerare sorpassato. 

Anzitutto nello studio delle correlazioni endocrine quelle che sono le azioni ormo- 
niche specifiche vanno discriminate da quelle non specifiche delle ghiandole, azioni 
queste paraormoniche. Ancora, nelle malattie endocrine si osservano fenomeni, talora 
gravi, a carico di tutto l'organismo, onde in concomitanza anche altri organi ammalano. 
Non per questo però tutti i fenomeni morbosi osservati debbono ritenersi conseguenza, 
almeno immediata, dell’alterata secrezione interna della ghiandola malata. Le ghiandole 
embrionarie, per esempio, reagiscono con alterata produzione ormonica nel morbo di 
Basedow, nel morbo di Addison, nel diabete insulinico, ciò non indica che vi siano 
correlazioni tra queste endocrinopatie e le ghiandole embrionarie, ma che l’alterata fun- 
zione di queste è conseguenza della grave affezione di tutto l'organismo, come si 
osserva in altre gravi malattie, anche non endocrine. Infine muove e più precise acqui 
sizioni cliniche e sperimentali il principio, prirna ritenuto fondamentale, dell'antago- 
nismo e sinergismo delle correlazioni endocrine, hanno profondamente scosso e dimo- 
strato che si può solo parlare di regolazione. 

Nell’enorme massa dei molteplici fenomeni normali e patologici in rapporto alle 
ghiandole a secrezione interna le conoscenze suil’attività dell'ipofisi hanno proiettata luce 
nuova ed hanno permesso una concezione unitaria sulle correlazioni endocrine, più ade- 
rente ai fatti clinici e sperimentali. 

Fondamento di tale nuova concezione sono gli ormoni glandotropi del lobo ante- 
teriore dell'ipofisi, i quali specificamente influenzano l'attività delle altre ghiandole en- 
docrine, dalle quali sono poi a loro volta regolati. Così l'aumentata formazione dell’or- 
mone ipofisario tircotropo determina un aumento di produzione di tiroxina, che, a sua 
volta deprime la formazione deli'ormone tircotropo. Viceversa agisce la deficiente produ- 
zione di tiroxine. Si viene così a stabilire il principio di stimolazione e freno nelle corre- 
lazioni endocrine, di cui l'organo centrale è l’ipofisi. 

Ciò l'A. deduce in base a ricerche sperimentali e cliniche dimostranti che in ogni 
malattia endocrina il lobo anteriore deil'ipofisi presenta sempre lesioni rilevabili, in base 
al numero notevole di ormoni ipofisari finora conosciuti, e che ascende già a 10, ed infine 
in base all'osservazione clinica, la quale dimostra che nessuna malattia dell’ipofisi può 
essere messa in rapporto con l’alterata formazione di un solo ormone, ma di gruppi di 
essi, per cui quadri morbosi straordinariamente multiformi vengono all’osservazione. 

In base a tale concezione l'A. stabilisce un piano di correlazione a mezzo degli 
ormoni glandotropi tra l'ipofisi e le altre ghiandole endocrine, ed a sostegno di esso porta 
elementi di osservazione clinica molto dimostrativi. La regressione dell'attività delle ghian- 
dole embrionarie nel climaterio porta ad un’aumentata formazione dell'ormone gonado- 
tropo, però, data la complessità funzionale dell’ipofisi, aumenta anche la formazione di 
quello tireotropo, onde riesce meglio comprensibile la maggiore frequenza del morbo di 
Basedow nel climaterio. La correlazione gonadi- tiroide avviene pertanto attraverso gli 
ormoni glandotropi dell'ipofisi. Analogamente la somministrazione di ormone cortico-sur- 
renale determina sindromi d’ipertiroidismo per aumento dell'ormone ipofisario tircotropo, 
quindi anche la correlazione tiroide - surreni avviene attraverso ormoni glandotropi del- 
l’ipofisi. Tanto è stato anche confermato da ricerche sperimentali sul diabete, ove l'aspor- 
tazione dell'ipofisi o l'iniezione di estratti di essa ha rispettivamente attenuata o aggravata 
la malattia. 

Ma la funzione delle ghiandole endocrine, oltre che ad una regolazione umorale, è 
sottoposta ad una nervosa, che è funzione del diencefalo. Se noi ora consideriamo i rap- 
porti tra diencefalo ed ipofisi, l’importanza di questa risulta centrale come stazione di 
ricevimento e distribuzione di stimoli nelle correlazioni del sistema endocrino. 
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Dal lavoro di Jores come conclusione pratica e teorica molto importante rilevasi che 
nelle ghiandole endocrine non vi è indipendenza funzionale: l’attività di ognuna di esse 
è regolata dal sistema diencefalo - ipofisario ed ogni deviazione funzionale in più © in 
meno è arrestata ed equilibrata dal sistema stesso, il quale, secondo la suggestiva con- 
cezione dell’A., viene pertanto ad essere fattore importante nell’etio-patogenesi delle mol- 
teplici sindromi endocrine, 

R. b'ALEssanDRO. 


CHIRURGIA GENERALE 


G. Jastenski. — Nuove idee nel trattamento ormonale in chirurgia. (« Revue de chi- 
rurgie », ottobre 1937). 


L'A., premesso che l'ormonoterapia non ha ancora raggiunto le mete che ad essa 
sono riservate, fa rilevare: 

1" - che la somministrazione di ormoni sessuali agisce favorevolmente in disturbi 
sessuali dovuti a deficiente funzionalità delle ghiandole sessuali o alla castrazione; 

2° - che nella tbc. osteoarticolare l’uso di estratti di ghiandole endocrine per os 
fa sparire i dolori e le tumefazioni, fa diminuire la secrezione delle fistole e fa migliorare 
la ricalcificazione dell'osso; 

3" - che gli estratti di ghiandole endocrine accelerano i processi di cicatrizzazione 
e che, regolando la quantità dei globuli del sangue e la funzionalità dei vasi, preservano 
dalle complicazioni post-operatorie vascolari e cioè dalla tromboflebite, dall'embolia e dal- 
l'infarto; 

4° - che gli ormoni aumentano la resistenza umorale e cellulare dell'organismo 
contro le infezioni bacillari e che le alterazioni del sistema endocrino diminuiscono i po- 
teri difensivi umorali e fagocitari, alterano l’equilibric acido- basico del siero del sangue, 
il metabolismo minerale ed il metabolismo in genere. 

Soprattutto, il sistema endocrino regola insieme al sistema nervoso il lavoro dei vari 
organi ed in questa funzione le ghiandole endocrine si trovano in correlazione l’una col- 
l’altra in maniera che la somministrazione di un ormone agisce su tutto il sistema e la 
lesione di una ghiandola endocrina si ripercuote sulla funzionalità di tutte le altre. 

L’A., basandosi sul principio dell'azione regolatrice degli ormoni e sul fatto che 
l'organismo durante l'operazione e nel periodo postoperatorio è sottoposto ad uno sforzo 
considerevole, ha pensato che nei vecchi e nei debilitati sia opportuna una cura preven- 
tiva di ormone sessuale maschile (androsteron) per aumentare la loro resistenza vitale 
e permettere il buon esito dell'intervento operatorio. L'ormone sessuale maschile, per la 
sopraccennata correlazione fra le ghiandole endocrine, ecciterebbe tutto il sistema endo- 
crino e manterrebbe il tono normale del sistema nervoso in modo da evitare i gravi di- 
sturbi cardiaci e circolatori dovuti all'eccitazione del simpatico che agisce per via riflessa. 

Egli, incoraggiato dai buoni risultati ottenuti in alcune prostatectomie, nelle quali 
l'androsteron agisce più per le migliorate condizioni delle forze vitali che per un'azione 
atrofizzante diretta sulia prostata, ha esteso l’ormonoterapia con ormone sessuale corri- 
spondente al sesso degli operati sia preventivamente che durante la convalescenza, a tutti 
gli ammalati nei quali per l'età e per le condizioni generali scadenti l'atto operatorio 
presentava seri pericoli. 

In tal maniera è stato possibile all’A. di intervenire principalmente in adenomi della 
prostata di individui vecchi e debilitati, nei quali una volta si aveva poca speranza di 
bucni resultati, 

A tal proposito l'A. riporta alcuni casi nei quali mediante l’ormonoterapia ha potuto 
ottenere successi talora veremente insperati, intervenendo là dove in passato non sì sarebbe 
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nemmeno tentato, evitando cioè le complicazioni post-operatorie ed accelerando il ripri- 
stino della salute. 

L’A. conclude con l’affermare che l’ormonoterapia dovrà avere sempre più ampia 
applicazione nella chirurgia giacchè il suo impiego ha il merito di diminuire la cifra 
rilevante della mortalità di individui vecchi e defedati sottoposti ad interventi operatori, 
preparandoli convenientemente a sopportare le operazioni più gravi e accelerandone la 


guarigione durante la convalescenza. 
E. Zarriro. 


F. SavererucH. — Evoluzione e stato della dottrina della compressione cerebrale. Rela- 
zione Ufficiale alla Società di Medicina e Chirurgia di Berlino, in occasione del 
centenario di Ernst von Bergmann. (« Zentralblatt f. Chir. », n. 12; 1937). 


« La compressione cerebrale è l’espressione clinica di una sproporzione patologica 
tra la cavità cranica e le formazioni, liquide o solide, in essa contenute ». Ernst v. Ber- 
gmann ha, così, sintetizzato la sua dottrina della compressione cerebrale. Per Lui la 
cavità cranica è immodificabile e la sostanza nervosa è incompressibile, cosicchè, di fronte 
ad un aumento della pressione endocranica, il liquor accede, in maggior copia, nello 
speco vertebrale, quasi volesse tentare di scaricare la cavità cranica stessa. Ma, dentro il 
canale midollare, la pressione conosce dei limiti, swperati i quali essa si ripercuote, prin- 
cipalmente e necessariamente, sulla massa cerebrale e, segnatamente, sui suoi vasi venosi, 
dapprima, e capillari di poi. In sostanza, dunque, si tratta, nella compressione cerebrale, 
essenzialmente di un'anemia nel territorio capillare del cervello, del ponte e della midolla 
allungata. La conseguenza di questa anemia è la stimolazione dei centri vagali e vaso- 
motori che dà luogo, da una parte, ad un rallentamento del polso e, dall'altra parte, ad 
un aumento della pressione sanguigna. Quando l’anemia ha superato un certo limite, al- 
lora la stimolazione cede il posto alla paralisi, dei suddetti centri, cosicchè al rallentamento 
del polso subentra un acceleramento ed all'aumento della pressione sanguigna subentra 
un abbassamento sino al di sotto della norma. 

In prosieguo di tempo parecchi AA. hanno contestato le vedute di E. v. Bergmann 
e, fra gli oppositori, va segnalato in primo luogo Adamkiewicz, secondo il quale la com- 
pressione cerebrale consisterebbe sopratutto in un’azione immediata a carico della sostanza 
cerebrale, la quale sarebbe, perciò, compressibil:, contrariamente cioè alle vedute di E. v. 
Bergmann. 

Alla risoluzione dell'importante questione ha contribuito anche l'A. per mezzo della 
camera di compressione entro la quale egli ha potuto, con opportune sistemazioni, sot- 
toporre il cervello d’un animale da esperimento (previa trapanazione) ad aumenti di pres- 
sione voluti, sino a raggiungere i r1o mm. di mercurio, constatando: a) che il cervello 
si modifica, nel suo colore; 6) che compare abbastanza precocemente la stasi venosa € 
c) che, raggiunto un certo livello di pressione, compare il classico quadro sintomatologico 
della compressione cerebrale. Sino a questo punto si può ben dire che la dottrina di 
E. v. Bergmann sia stata pienamente confermata anche sperimentalmente. Una sola dif- 
ferenza esiste ed essa consiste nel tatto che il cervello, sotto l’azione compressiva, è stato 
visto farsi sempre più piccolo ed incresparsi «come un'arancia disseccata », mentre si 
è del pari visto che i sintomi caratteristici della compressiene cerebrale possono 
comparire anche malgrado l’esistenza di una correlazione cerebrale ancora buona. 
Da queste ultime due constatazioni se ne è, pertanto, ricavato che le alterazioni circo- 
latorie sono indubbiamente importanti ma che non sono il fattore unico della comparsa 
dei sintomi propri della compressione cerebrale. Ulteriori ricerche, anche da parte di 
altri AA., hanno confermato queste precedenti, importanti ed interessanti, del relatore. 
A giudizio del quale si deve, praticamente, perciò pensare ad una cooperazione di en- 
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trambi i fattori (turbe circolatorie e compressione diretta sulla sostanza cerebrale) anche 
perchè difficilmente si potrebbe spiegare che dei tumori enormi, endocranici, possono non 
provocare sintomi, sia locali che generali, mentre una piccolissima neoformazione può 
provocare i sintomi della compressione cerebrale. Per la spiegazione di quest'ultima eve- 
nienza tutt'altro che rara, occorre, ad ogni modo, prendere in considerazione anche il 
punto dove si esercita la compressione oltre alle dimensioni della cavità cranica e del 
cervello nonchè la quantità del liquido, all’interno del cranio. Così Reichert ha potuto 
dimostrare : 

1° - che la normale differenza media tra la cavità cranica ed il suo contenuto 
cello, nell'uomo adulto, si aggira attorno al 10%: 

- che, nel bambino, cotesta differenza è esigua perchè il cervello è proporzio- 
natamente più grande (e perciò nel bambino la compressione cerebrale compare con 
maggiore facilità che nell’adulto); 

3° - che nell'adulto, avanzato negli anni (più specialmente nella vecchiaia), di- 
minuendo il turgore cerebrale per la tendenza generale dei tessuti deil’organismo alla 
riduzione del loro contenuto acquoso, la compressione cerebrale compare più di rado o, 
comunque, con manifestazioni sintomatiche meno marcate. 

Oltracciò Reichert sostiene che le dimensioni der cervelli, in sè, giuocano una parte 
importantissima nel meccanismo di produzione della compressione cerebrale, della quale 
favoriscono la comparsa e che bisogna tener conto anche, da una parte, della capacità 
reattiva individuale del cervello di fronte ai processi che tendono alla riduzione dello 
spazio endocranico e, dall'altra parte, dell'aumento del liquor. Questo aumento non 
dev'essere però messo in rapporto colla stasi venosa perchè esso compare molto precoce- 
mente, nella compressione cerebrale, in un momento cioè nel quale non si può ancora, 
affatto, parlare di una stasi venosa vera e propria ma piuttosto di una sòvraproduzione, 
per stimolazione, del liquor stesso. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze il Relatore crede dunque si possa ritenere 
che si è raggiunto bensì un ampliamento della vecchia dottrina meccanica della com- 
pressione cerebrale di E. v. Bergmann, ma niente di più che un ampliamento. Perciò il 
concetto patogenetico fondamentale della compressione cerebrale stessa è sempre quello, 
già empiricamente formulato da E. v. Bergmann e, sperimentalmente controllato e con- 
fermato anche oggi, nonostante tutte le obiezioni e le critiche che gli sono state mosse. 


G. R. GarcetTo. 


RADIOLOGIA 


R. Porra e G. Pirorri. — Deformazioni congenite ed acquisite della cistifellea, ri- 
lievi colecistografici. (« La Radiologia Medica », novembre 1937-XVI). 


Gli AA. prima di trattare delle deformazioni della cistifellea, studiata mediante la 
colecistografia, prendono in considerazione la forma della cistifellea normale, che può 
presentarsi ovoidale, rotondeggiante, piritorme, a banana, a cilindro, a mignolo. Va 
considerata la forma della cistifellea anche in rapporto al tipo costituzionale ed. al tono 
delle pareti cistiche. Deviazioni dal tipo normale per semplice compressione sulla cisti- 
fellea dai visceri vicini, per lo più dal colon sovra-disteso, e dal bulbo del duodeno, 
possono essere alcuni aspetti « a clessidra ». Ben più importanti sono invece altre detor- 
mazioni congenite ed acquisite della cistifellea nelle quali la forma della colecisti è spic- 
catamente alterata. 

Il Sigmund (1931) ha inquadrato tali deformazioni congenite, raffrontandole con le 
deformazioni acquisite, nei seguenti gruppi fondamentali: 
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- Cistifellea a clessidra o binoculata. 
- Cistifellea ad amo o a berretto frigio. 
- Deformazioni varie: a campanula rovesciata, a cascata, a cornamusa ed altri 
tipi a conformazione più o meno irregolare. 
4° - Diverticoli. 

1° Gruppo - Cistifellea a clessidra 0 binoculata. 

In questa deformazione congenita la cistifellea opacizzata mediante la coleocisto- 
grafia, si presenta suddivisa in due parti più o meno ainpiamente comunicanti per 
mezzo di una linea orizzontale molto chiara, sottile, interessante tutta la cistifellea © 
soltanto il margine interno o quello esterno. 1 contorni della cistifellea sono regolari. 
Controlli operatori ed anatomici hanno fornito ia spiegazione di detta malformazione, 
rappresentata da una duplicatura della parete interna della cistifellea, tesa come uno 
sperone o una sottile lamina. In un caro descritto da Zanetti e Boriani la colecisti era 
divisa in due da un solco longitudinale per un lobetto di tessuto epatico posto sulla 
faccia anteriore dell'organo. Gli AA. pci riferiscono alcuni casi di biloculazione della 
cistifellea dedotti dalle loro osservazioni, e considerano la diagnosi differenziale delle 
biloculazioni congenite da quelle secondarie a processi infiammatori. Le biloculazioni 
della cistifellea acquisite scuo aupiche, .nolto irregolari; lo strozzamento è per lo più 
molto ampio e le pareti della cistifellea sono più o meno deformate. Detti caratteri si 
accentuano durante il periodo di svuotamento vescicolare. 

2° Gruppo - Cistifellea ad amo. 

E’ la deformazione più frequente della cistifellea ed è caratterizzata da una ripie- 
gatura del corpo del fondo verso l’interno o l'esterno per modo che la sua forma viene 
a ricordare un amo o un berretto frigio capovolto, Secondo Sigmund possono distin- 
guersi tre varietà: 1° cistifellea ad amo semplice; 2° cistifellea ad amo per sinfisi cisto- 
cistica pura o per causa infammatoria o calcolosa; 3° cistifellea ad amo libero. La prima 
varietà come la terza è da ritenersi di origine congenita, ed è più rara. Anzi non è stata 
mai riscontrata dai nostri AA. in parecchie migliaia di colecistografie. Nella seconda 
varietà l’incurvamento della cistifellea può avvenire per causa congenita. Radiologica- 
mente è possibile fare una certa differenziazione fra questi tre tipi di deformazione, in 
quanto le deformazioni congenite sono regolari, mentre quelle acquisite sono più ati- 
piche. In queste ultime poi lo svuotamento vescicolore studiato con la prova di Bronner 
è per lo più ritardato e durante lo svuotamento la deformazione si accentua. 

3° Gruppo - Deformazioni colecistiche varie. 

Fra queste si possono avere forme congenite e forme secondarie. Fra le deforma- 
zioni congenite gli AA. ricordano alcuni tipi di cistifellea a cornamusa, a ghirlanda, a 
saxofono, a disco, a racchetta, dai cui nomi si può immaginare la forma. 

Le deformazioni secondarie della cistifelica sono frequentissime e per lo più sono 
causate da pericolecistite, tanto primitiva quanto secondaria a lesioni della cistifellea 
stessa (colccistite, litiasi biliare) o di altri visceri (ulcera gastro-duodenale, appendicite). 

Secondo Perone le dette deformazioni della cistifellea si associano a spostamenti 
mediali o laterali della cistifellea stessa, seguendo tre varietà: 

a) cistifellea obliqua; 6) cistifelica ad angolo; e) cistifellea arcuata. 

4° Gruppo - Diverticoli. 

Si distinguono in congeniti o veri, e in falsi. I primi sono rarissimi e localizzati o 
sulla faccia esterna del fondo, oppure sul fondo stesso della cistifellea. 

I diverticoli falsi sono abitualmente deformazioni acquisite per colecistite e per 
aderenze pericolecistiche. i 

Concludendo gli AA. confermano l’importanza della colecistografia nello studio 
delle deformazioni colecistiche e in particolare di quelle congenite. 

Il valore clinico di queste ultime deformazioni è ancora controverso e, mentre 
alcuni AA, ritengono che esse abbiano un significato patologico, altri sono d’avviso che 
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queste deformazioni possano essere causa di turbe cliniche talora molto manifeste (cole- 
cistiti meccaniche). 

L’esperienza dei nostri AA. illustrata da diversi casi e da chiarissimi radiogrammi 
li porta ad affermare che l’importanza clinica delle deformazioni congenite debba essere 
valutata da caso a caso, dovendo dare molta 1mportanza ai dati forniti dalla colecisto- 
grafia; cioè al tempo d'inizio della visibilità della cistitellea, all'intensità del contrasto e 
sopratutto ai dati ottenuti studiando lo svuotamento vescicolare con la prova di Bronner 
e Boyden. 

In presenza di deformazione congenita della cistifellea è opportuno sempre appro- 
fondire le nostre indagini con la ricerca di concomitanti altre alterazioni del tubo di- 
gerente. 

Deve essere tenuta presente anche la possibilità che una alterazione congenita della 
cistifellea possa complicarsi con processi infiammatori. 


G. De ANDREIS. 


A. Rarri. — Il quadro radiologico del linfogranuloma maligno del polmone. (« La 
Radiologia Medica », vol. XXIV, novembre 1937-XVI). 


Prima di esaminare e discutere i reperti radiologici polmonari del linfogranuloma, 
l'A. ha voluto fare qualche cenno ad alcune questioni d'ordine anatomo-patologico e 
patogenetico ed anche alla sintomatologia clinica che accompagna quasi sempre l’inva- 
sione linfogranulomatosa del polmone. Si intrattiene quindi sulle varie classificazioni 
fatte dai vari AA., basate in genere sulle conoscenze anatomo-patologiche dell’affezione. 
Lenk ad esempio distingue : 

1° - pacchetti ghiandolari dell’ilo con o senza diffusione attraverso la capsula; 
2° - disseminazione miliare o submiliare nel polmone; 
3° - grossi nodi intrapolmonari; 
4° - infiltrati della mucosa bronchiale con broncostenosi e loro conseguenze. 
Held fa la seguente classificazione: 
1° - semplici gangli mediastinici; 
° - tumori mediastinici con propagazione diretta ai polmoni; 
° - localizzazioni polmonari indipendenti, ma associate a tumori mediastinici; 
- forme disseminate. 
Il Ratti invece raggruppa le diverse forme in due tipi fondamentali e cioè: 
1° - forme infiltrative mediastino-polmonari; 
2° - forme a focolai isolati del polmone, associati o no a tumore del mediastino 
o dell'ilo. 

Passa quindi alla descrizione dei reperti che si incontrano in ciascuno dei due 
suddetti tipi, valendosi del materiale personalmente raccolto e che comprende comples- 
sivamente 12 casi osservati nell'Istituto di Radiologia della R. Università di Milano 
durante gli ultimi sette anni. 

Le prime — forme infiltrative mediastino-polmonari — sono per l'A. le più fre- 
quenti ad incontrarsi: schematicamente il reperto radiologico è quello di una opacità 
polmonare, più o meno estesa, che si continua con l'ombra del mediastino, alterata 
dalla presenza di tumefazioni linfoglandulari, più © meno nettamente distinguibili. 

Simili reperti possono presentarsi in stadi diversi della malattia. Accanto alla de- 
scrizione clinico-radiologica dettagliata di 3 casi, nei quali le localizzazioni intratoraciche 
costituiscono la manifestazione essenziale della malattia, l'A. espone altri 3 casi, nei 
quali le localizzazioni polinonari sono più tardive: si tratta di ammalati di linfogranu- 
loma maligno già da tempo in osservazione ed in cura, sottoposti periodicamente al- 


» ULI N 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 433 


l'esame radiologico del torace e nei quali, aggiunge Î'A., si può, per così dire, assistere 
all'invasione del polmone, 

Riporta infine un settimo case di invasione peimonare bilaterale; evenienza abba- 
stanza rara, poichè in genere, come nei casì pria descritti, è sempre interessato un solo 
lato, rimanendo rispettato quello opposto. 

Nel secondo gruppo — forme a focolai isolati del polmone — nella maggior 
parte dei casi all'esame radiologico si osservano dei noduli polmonari di varia gran- 
dezza, più o meno numerosi; più raro è il reperto di un focolaio polmonare isolato 
unico, che si mantenga tale anche quando raggiunga dimensioni rilevanti. Abbastanza 
raro è anche un altro reperto, quello di forme a minutissimi focolai disseminati su 
tutto l'ambito polmonare, a tipo miliariforme o submiliare, la cui diagnosi è possibile 
soltanto in determinate circostanze (scomparsa dei noduli dopo la ròntgenterapia, con- 
ferma autoptica, ccc.). 

Nella letteratura radiologica, afferma il Ratti, sono stati anche descritti, sebbene 
molto raramente, imagini di focolai cavitari e di bronchiectasie, che mancano nei casi da 
lui osservati. Con una frequenza considerevole invece l'A. ha osservato la coesistenza 
di alterazioni pleuriche: piccoli o medi versamenti, ispessimento o aderenze, sempre 
dal lato ove esistevano le alterazioni polmonari. 

L'A. prende in esame e raffronta i risultati dell'esame radiografico con il sub- 
srato anatomo-patologico e discute in seguito l’interpretazione dei reperti radiografici, 
richiamando l’attenzione sull'importanza che assumono i fenomeni di atelettasia nella 
interpretazione di molte opacità polmonari. 

Passa quindi a discutere dettagliatamente la diagnosi differenziale della linfogra- 
nulomatosi del polmone dal punto di vista radiologico, attribuendo serio valore alla 
irradiazione terapeutica di prova (ròntgenterapia) eseguita con criterio e dopo avere 
esclusa la eventualità che si tratti di una forma tubercolare, 

Per quanto riguarda la prognosi, l'A. è del parere che sono le forme a focolai 
isolati quelle che hanno un significato più grave; le forme cioè che compaiono negli 
stadi avanzati della malattia quando lo stato generale è decaduto, quando la sensibilità 
al trattamento radiologico diviene minore e ciò specialmente se si tratti di forme modulari 
multiple, per le quali il problema della radioterapia si presenta circondato da serie 
difficoltà. 

FALCONE. 


1. Beror e L. Nanan. — La radiologia del pratico. Le fratture del cranio, (« La 
Presse Medicale », n. 79, 2 ottobre 1937). 


L'indagine radiologica deve essere eseguita con varie proiezioni e non bisogna mai 
concludere sopra un solo radiogramma. 

Avviene spesso che, mentre la radiografia mostra l'integrità delle ossa, la sintoma- 
tologia clinica e l’esame del liquido cefalo-rachidiano invece indirizzano la diagnosi 
verso la frattura del cranio. Vi sono al contrario dei radiogrammi nei quali la frattura 
appare con molta chiarezza. Gli AA. ne riportano tre casi con relativi radiogrammi: nel 
primo si ha una frattura stellata del parietale; nel secondo una frattura dello stesso 
tipo interessante il frontale; nel terzo la proiezione laterale mostra una frattura triango- 
lare, senza spostamento, della regione fronto-parietale. 

Gli AA. aggiungono che talvolta è preferibile eseguire i radiogrammi a grande 
distanza: m. 1,50 o m. 2; l'ingrandimento è nullo e si ha una maggiore chiarezza di 
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FALCONE. 
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NEURO-PSICHIATRIA 


G. Parrassi. — Sulle neuro-discrinie diencefalo-tiroidee. (Sindrome ipotiroidea con Acan- 
thosis nigricans, Scleredema di Buschke e iperlipemia, a dipendenza diencefalica, da 
trauma psichico). (« Rivista di patologia nervosa e mentale », vol. L, fasc. 1, luglio- 
agosto 1937). 


Un contadino di 32 anni, sano e robusto, due mesi e mezzo dopo un violento trauma 
psichico (per effetto della caduta di un fulmine a breve distanza) cominciò a presentare 
uno stato di intorpidimento muscolare e psichico, una certa tendenza all’ingrassamento, 
ed un duplice ordine di alterazioni cutanee ai polsi, ai malleoli ed agli avambracci, rife- 
ribili all’acanthosis nigricans ed allo scleredema adultorum. 

Dopo un accuratissimo esame clinico e paraclinico — nel corso del quale venne anche 
posta in evidenza una forte iperlipemia ed una cospicua diminuzione del metabolismo 
basale — l’A. sottolinea la grande efficacia del trattamento tiroxinico adottato nei due 
anni in cui fu possibile seguire l’infermo: scomparsa definitiva delle alterazioni cutanee, 
temporanea remissione dell’iperlipemia e temporaneo ritorno alla norma del metabolismo 
basale, sensibile miglioramento nelle condizioni generali e nella capacità lavorativa del 
soggetto. 

Poscia il Patrassi analizza partitamente e con grande diligenza le principali mani- 
festazioni osservate nel suo caso — l’acantosi, lo scleredema, l’iperlipemia — ricordando 
le osservazioni similari esistenti nella letteratura e studiandone l’eziopatogenesi. 

Infine l'A. passa a dare un’interpretazione complessiva del rarissimo quadro morbosa 
da lui osservato, e giunge alla giustificata conclusione che esso sia stato prodotto dal trauma 
psichico (e fors'anche da minime lesioni tissulari causate dalla folgorazione a distanza). 
Il trauma dovette produrre un primitivo patimento diencefalico al quale seguì la com- 
promissione della tiroide nel senso di un ipotiroidismo. 

E’ anche degno di rilievo il fatto che lo scleredema di Buschke osservato dall'A. 
sarebbe il primo caso di quest’affezione riportato nella letteratura italiana. 


Carto Rizzo. 


ALquier. — Le reazioni vascolo-tissurali algogene. (« La Presse Médicale », n. 23, 
27 marzo 1937). 


Vanno denominate simpatalgie, non che si attribuisca al simpatico funzione sensi- 
tiva, ma per indicare che la sua irritazione rende in certe circostanze dolorose le reazioni 
vascolo-tissurali. 

I tessuti si lasciano distendere dall’edema da stasi, l’anasarca epato-renale, la con- 
gestione essudativa serica, senza dolore; ma se la distensione congestizia 0 edematosa è 
brusca, risveglia dolore come nei tessuti meno elastici (cuoio capelluto, nuca, palme, 
piante). La retrazione neurotonica, indolore, diviene algogena se brusca e intensa; così 
un versamento di songue o sinovia o un tofo gottoso agiscono da corpo estranco: il 
dolore è prodotto da irritazione di fibre sensitive regionali. La retrazione cellulitica 
strozza il peduncolo vascolo-nervoso di un muscolo, crampizzandolo. Alcuni essudatì 
non sono algogeni, mentre minuscoli grani di liquido in certe inserzioni muscolari. nei 
quali è stato trovato acido sarcolattico, son causa di dolore. Nei traumi la suffusione 
siero-ematica suddivisa nella massa cellulitica causa ipertonia retrattile algogena come 
una perivascolarite, una retrazione tipo Volkmann, una periartrite reumatoide (reuma- 
tismo dei feriti) con risveglio di dolori accessionali. Nelle infezioni, durante la scarica 
tossica, l’inibizione nervosa sopprime il dolore della crisi congestizia; l’efflorescenza di 
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piccoli grani cellulitici neil’infiammazione focale spiega i punti dolorosi di Valleix, le 
hitte dolorose nell’induramento flemmoso. L’ingorgo senza periadenite per l’induramento 
cellulitico causa dolori che cedono allo sgombero dei linfatici ingorgati. Nelle affezioni 
viscerali, reazioni vasomotrici e neurotoniche tissurali producono spasmi di fibre lisce 
viscerali analoghi al crampo cellulitico dei muscoli striati. 

Irritazione neurovegetativa causa crisi vasomotorie e ipertonia nei punti di cellulite 
algogena, come le reazioni vascolo-tissurali da choc colloido-clasico ripetono loro origine 
nella congestione essudativa e retrazione cellulitica da turbe umorali. In breve il dolore 
tissurale è dovuto al conflitto sufficientemente acuto fra inestensibilità o retrazione da 
una parte e rigonfiamento da congestione essudativa o azione da corpo estraneo dal- 
l’altra. Il dolore tissurale varia con le modalità reazionali: senso di pesantezza, di mor- 
tificazione, di pressione, a volte fibrillazione, calore sino alla cusalgia, prurito se entra 
in gioco il derma. Le varie regioni influenzano le reazioni algogene tissurali: così è 
differente il dolore nel casco occipito nucale, nella placca congestizia temporale e perfino 
il dolore neuralgiforme adeno-cellulitico della faccia e del collo si differenzia da quello 
parossistico della neuralgia del trigemino, Nel torace la retrazione cellulitica alla gola 
o all’epigastrio è angosciante; se a livello delle costole, dipneizzante; la cellulite dei vasi 
mammari a sinistra causa dolore precordiale irradiato all’ascella; reazioni tissurali me- 
diastiniche risvegliano spasmi esofagei e aerofagia; quelle diaframmatiche crisi di sin- 
chiozzo, quelle naso-oculari crisi di starnutazione o sbadiglio. 

La retrazione (crispatton tissulatre) è il test del dolore tissurale e permette di 
rivelare con la palpazione i punti dolorosi; essa nella regione scalenica rassomma algie 
cetalo-cervicali e dell'arto superiore, come nei lombi ogni dolore dell’arto inferiore, piede 
compreso. Lo spostamento, deambulazione del dolore, sembra dovuto ad attivazione di 
circolo sanguigno o linfatico come a recrudescenze di retrazione cellulitica. 

La diagnosi di simpatalgia si fonda su la concomitanza del caratteristico dolore 
con altre violenti reazioni secretoric, pilomotorie, sensitivo-sensoriali e psichiche che 
accompagnano le crisi vasomotorie e le retrazioni tissurali. L’iperreflettività di tutte 
queste reazioni nervose è propria della irritazione neuro-vegetativa da cui dipendono le 
reazioni vascolo-tissurali algogene. 

I pazienti sanno con minuscole eccitazioni manuali distendere le retrazioni algogene. 
La riflessoterapia attiva la circolazione bruscamente e sposta il dolore. I malati tastano 
il loro dolore, con pressione o stiramento o scosse della regione dolente e possono esa- 
cerbarlo, come alleviarlo. La riflessoterapia riesce a volte a sedare dolori incoercibili, 
nevrassici, osteogeni, mentre il trattamento della affezione causale più spesso attutisce 
le reazioni algogene. 

Se la retrazione neurotonica dei tessuti interstiziali diviene algogena, irrita l'insieme 
delle reazioni neurovegetative e nevrassiche, le quali a lor volta aumentano la reazione 
vascolo-tissurale ed esacerbano il dolore: si crea un circolo vizioso in cui la reflesso- 
terapia di distensione agisce efficacemente. 

RAFFONE. 


OFTALMOLOGIA 


V. Ruara. — Oftalmologia dei paesi caldi. (Milano, Editore Ulrico Hoepli, 1938-XVI). 


E’ questo un libro che possiamo definire atteso sia perchè tutti quanti i medici 
che sono stati in Africa ne hanno sentito sovente il bisogno, e sia perchè corrisponde 
di fatto ad una necessità tanto più impellente per noi che abbiamo ora un impero 
coloniale. 
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Opportunamente lA. esclude dal suo libro la trattazione di tutte quelle malattie 
oculari che anche nei paesi caldi si manifestano collo stesso quadro conosciuto nei 
nostri climi temperati e freddi. 

Perciò l’oculista, lo studioso, il medico pratico trovano nella lettura del libro del 
Ruata non la solita ripetizione ma bensì malattie nuove o nuovi aspetti di malattie già 
conosciute. 

Anzitutto l'A. fa l'esame dei vari fattori climatici ed atmosferici nei rapporti che 
essi possono avere, e sono tanti, coll'insorgere, colio svilupparsi e colla definitiva fisio- 
nomia delle malattie oculari; segue poi la trattazione delle lesioni oculari di origine 
animale, suddivise in meccaniche, chimiche ed infettive. 

Un capitolo assai interessante è quello in cui l'A. tratta delle numerose parassitosi 
animali dell'occhio che si possono verificare nelle regioni coloniali. 

Le infezioni batteriche dell'occhio, le malattie della congiuntiva, il tracoma, le 
malattie della cornea e le malattie generali con manifestazioni oculari sono trattate da 
un punto di vista tutt'affatto tropicale, cioè come esse sogliono manifestarsi ai tropici, 
e come vanno specialmente trattate in quelle zone dove fattori vari e molteplici ne 
alterano la fisionomia e ne determinano un decorso del tutto tipico. Un ultimo capitolo 
è dedicato dall'A. alla speciale chirurgia oculare nei paesi caldi. 

Il libro è corredato da chiare ed interessanti figure. Molto accurata anche la veste 
tipografica. TresTA. 


G. CoLajansi, primo capitano medico. — Nuovo apparecchio per l'esame della perce- 
zione della profondità. (« Annali di Ottalmologia e Clinica Oculistica », settembre 


1937-XV). 


Allo scopo di determinare nei candidati al pilotaggio aereo il senso stercognostico 
e più precisamente «i limiti della capacità nel giudizio della distanza e nell’apprezza- 
mento del rilievo », l’A., ufficiale medico oculista dell'Istituto medico-legale per l’Areo- 
nautica « Benito Mussolini » in Roma, ha ideato un nuovo apparecchio, che presenta 
notevoli vantaggi rispetto a quelli congeneri, in uso presso i varî centri di accertamento 
psico-fisiologici dell'Aviazione. 

L'apparecchio consiste in una cassetta di legno annerita internamente, lunga cm. 60, 
larga cm. 47, alta cm. 45, attraverso una cui apertura anteriore sono visibili tre asticelle 
grigie, del diametro di 4 mm., disposte verticalmente, delle quali la centrale è fissa, 
mentre le laterali sono mobili in senso antero-posteriore mediante un carrello coman- 
dabile alla distanza di 8-10 m. con una manovella a dispositivo elettrico. L'interno della 
cassetta è illuminato dalla luce riflessa di due lampadine. Su una scala millimetrata 
esterna sono segnati da un indice, innestato al carrello, gli spostamenti delle aste late- 
rali. L'indice a zero indica che le tre aste si trovano sullo stesso piano frontale. 

L'esaminatore può regolare la posizione delle aste mediante un bottone a vite. 

L'esaminando siede alla distanza di 6-10 metri, con ia testa immobilizzata su un 
appoggiatesta con mentoniera, ed è invitato, spostando la manovella nel doppio senso, 
a portare le due aste laterali sul piano di quella centrale. 

I vantaggi indiscutibili di questo apparecchio si possono così riassumere: illumi- 
nazione costante ed indipendente dalla luce ambiente, mancanza di punti di riferi- 
mento secondarii, che falserebbero i risultati. 

Aggiungendo la facilità di manovra, resa dolce dalla precisione della meccanica, e 
l'eleganza di costruzione, curata nei dettagli dalla ditta costruttrice — P. Sbisà, Fi- 
renze —, si può con sicurezza affermare che l'apparecchio del prof. Colajanni riunisce ‘ 
tutti i requisiti scientifici per valutare la capacità del senso di profondità, il che ha 
notevole importanza nel giudizio di attitudine psico-fisiologica al pilotaggio aereo. 

PANDOLFI. 
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OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


A.Matan.— Diagnostica e terapia endoscopica nelle affezioni delle vie aeree inferiori. 
(« Il Valsalva », n. 9, 1937-XV). 


Il prof. Malan comincia con una verità scultorea ed a mio giudizio necessaria specie 
ai giovanissimi colleghi: « l’interpretazione esatta delle visioni endoscopiche di casi pato- 
logici ha per naturale premessa la conoscenza dell'aspetto normale dell'albero tracheo- 
bronchiale all'esame visivo ». Non c'è dubbio che questa ispezione diretta del sistema 
acrifero ha permesso di raccogliere una notevole messe di elementi nuovi sul meccanismo 
di funzionamento dell'apparato respiratorio. 

L’A. non ritiene necessario illustrare tutta quella serie di mirabili quadri che si 
svolgono sotto i nostri occhi man mano che il nostro tubo dopo aver oltrepassato lo stretto 
della glottide, scende rapidamente lungo tutta la trachea, raggiunge lo sperone interbron- 
chiale e poi si insinua nell’uno o nell'altro bronco: reputa tuttavia utile ricordare qualche 
cato di funzionalità bronchiale, indispensabile per identificare certi aspetti patologici, © 
per spiegare le modalità di posizione o di progressione di certi corpi estranei. 

L'albero bronchiale non è un sistema tubulare cilindrico composto, a funzione uni- 
camente passiva: esso presenta invece una serie di modificazioni della direzione dei suoi 
tlementi e del suo lume che debbono essere messe in relazione con fenomeni attivi. E’ 
risaputo che il sistema bronchiale subisce cambiamenti di posizione contemporaneamente 
alle modificazioni della gabbia toracica per opera del complesso muscolare respiratorio 
principale ed accessorio: nell’ispirazione si osserva così un'escursione antero - inferiore, 
nell'espirazione un movimento contrario, postero-superiore, connesso ad un lieve moto di 
lateralità. 

Questi movimenti sono estrinseci o di trasmissione, legati alla meccanica pleuro- 
polmonare mediastinica e toracica. Allo scopo di misurare questi movimenti bronchiali 
sono stati proposti diversi tipi di strumenti, dei quali il più recente è quello di Soulas. 

A questi studi di broncoscopometria si allacciano quelli di « broncoscopospirometria ». 

I risultati più interessanti di tale metodo sono quelli forniti separatamente dai due 
polmoni, il che permette il confronto della funzionalità dei due organi: normalmente il 
polmone destro presenta una funzionalità che varia dal 54,4 al 56,3" della totalità, il 
sinistro dal 43,7 al 45,6 ‘%.. 

Alcuni AA. hanno eseguito le medesime misurazioni in 60 casi patologici con 
lesioni uni- © bilaterali, in casi di toraco-plastica, di pneumotorace. Con questo metodo 
si ottengono dati molto interessanti e di gran valore non solamente come mezzo secon- 
dario di diagnosi, ma anche per le indicazioni operative. 

E’ stato constatato che contro l'opinione corrente tanto la ventilazione quanto il 
consumo di ossigeno sono maggiori di circa il 10%, nel polmone sul quale il soggetto 
decombe. Nei tbc. si sono avuti sovente dati importanti per l'indicazione operativa: 
infatti è stato notato che in parecchi casi, in cui i reperti radiografici dimostravano un’a- 
bolizione quasi completa della funzione respiratoria di un polmone, potevano esistere 
valori broncospirometrici abbastanza alti con buono assorbimento di O? e quasi normale 
climinazione di CO?, capacità vitale relativamente alta, sì da consentire eventuale pneumo- 
torace dal lato opposto. Nel pneumotorace subtotale sovente è dato constatare la perma- 
nenza discreta di scambi gassosi; all'opposto si può avere soppressione di funzione respi- 
ratoria in polmoni che la radiografia aveva dato come sufficientemente acrati. 

Nella toraco-plastica totale o subtotale si osserva immediatamente una riduzione 
fortissima della funzione respiratoria, cui fa compenso un lieve aumento dei valori del 
lato opposto; dopo qualche tempo si nota una ripresa di tutti i valori broncospirometrici, 
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alcuni dei quali come lo scambio gassoso e la ventilazione possono raggiungere valori 
superiori a quelli riscontrati prima dell’intervento. 


Infine è stato osservato che nella tosse il polmone ammalato partecipa spesso assai 
poco al meccanismo espulsivo. 

Accessoriamente l'A. accenna all'importanza di queste ricerche per quanto concerne 
gl'interventi sul polmone, permettendo l’apparcchio avanti ricordato di eseguire la re- 
spirazione e la narcosi sotto pressione o di eventualmente limitarle ad un solo polmone. 

L'introduzione del tubo in laringe provoca: irregolarità di respiro e della pres- 
sione, polso piccolo e frequente; quando il tubo raggiunge il bronco destro il respiro 
ritorna più basso e regolare, l'inspirazione è più lunga che l’espirazione e meno brusca. 
La pressione massima aumenta ancora di 10-15 punti, il polso si accelera maggiormente. 

L'introduzione del tubo nel bronco destro determina un rallentamento del polso 
c del respiro e si ha cospicuo aumento della pressione. Le stimolazioni prolungate sulla 
regione aortica accentuano considerevolmente questi fenomeni. Cessata la stimolazione 
bronchiale, la tachicardia (120-130) riprende; il respiro va lentamente riportandosi alla 
norma, la pressione ritorna normalmente molto più adagio. Di tali fatti il più impor- 
tante è quello della reazione vasomotoria, provocata dalle manovre anestetiche e stru- 
mentali. 

Orbene queste modificazioni sono certamente di grande significato per la funzio- 
nalità polmonare, la quale vi trova una stimolazione talvolta molto efficace nelle bron- 
chiectasie, negli ascessi polmonari; per esempio l'aspirazione dei secreti non è mai suffi- 
ciente ad evacuare il contenuto della « fossa settica ». Si resta colpito invece dal fatto 
che nelle ore ed anche nelle giornate seguenti l'intervento broncoscopico l’espettorazione 
si fa molto più abbondante. I risultati conseguiti dalla broncoscopoterapia nelle forme 
suppurate devono essere certamente in relazione con questo giuoco di riflessi e di reazioni 
messi in opera dall'intervento endobronchiale. 

S. ViTaLE. 


H. Vipesecr. — Sulla patogenesi del lupus nasale. (« Acta Oto-Laryngologica », 
tast. 4, 1039), 


In grandissima prevalenza il lupus volgare attacca la faccia; su 1200 casi di lupus 
Forchhammer ha trovato l'81 %, di localizzazioni al viso e in queste localizzazioni il 
naso occupa indiscutibilmente il primo posto: Groen l’ha trovato nel 74 %$ di casi di 
lupus del volto. 

Ebskow nella sua statistica del 1934 trova il 44 % della localizzazione del lupus 
sulle mucose e di queste il 92 ‘%, su la mucosa nasale. 

Quando dopo la scoperta del bacillo di Koch, si ritenne il lupus una inoculazione 
cutaneo-mucosa di esso nelle minime soluzioni di continuo, la frequenza eccessiva della 
localizzazione facciale si spiegava con lo stato scoperto ed esposto di essa, e quella su la 
mucosa nasale con l'abitudine della pulizia col dito (die manuelle Ausràumung der 
Nase di Lewandowski). 

In seguito l'osservazione di innesti luposi nei bambini dopo eruzioni esantematiche, 
fece parlare di lupus postesantematico. 

Ma la constatazione che tali ammalati presentavano nella quasi totalità anche 
iesioni tubercolari polmonari, gangliari od ossee fece pensare alla disseminazione ema- 
togena e di tale opinione crano i dermatologi. Secondo Haxthausen luce e variazioni 
di temperatura cronicamente agenti su la cute del volto, determinano dilatazioni di 


capillari, inducendo condizioni favorevoli allo sviluppo di affezioni cutanee per via 
ematogena. 
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La inoculazione sulla mucosa nasale per via aerogena (Gerber) è stata molto di- 
scussa e ormai scartata. 

Rimanc la via ematogena ora indiscussa: nel caso della localizzazione endonasale 
si è constatato che è in grandissima preponderanza sul setto e propriamente su la zona di 
Kiesselbach (locus Valsalvi). 

Le flebectasie di quella regione, a medesima origine di quelle della guancia e del 
naso, cioè il freddo, per il rallentamento circolatorio favoriscono le fermate di cariche 
batteriche e l’attecchimento ed evoluzione in sito. L'A. conclude dicendo che non vede 
alcuna difficoltà ad ammettere come la localizzazione endonasale deve aver lo stesso 
meccanismo patogenetico di quello per via ematica esonasale in contrasto con quanto 
vorrebbero i dermatologi che propendono per la inoculazione dall'esterno. 


RAFrone. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


B. ScoLari e G. F. CÙrate. — Osservazioni sulla terapia con onde corte in ma- 
lattie cutanee e veneree. (Atti della XXX Riunione della Società Italiana di der- 
matologia e sifilografia - Roma, 12, 13, 14 ottobre 1936-XV). 


La rapida fortuna incontrata da questo nuovo metodo di cura è dovuto non solo 
ai brillanti risultati raggiunti in alcuni campi della medicina, ma anche al grande inte- 
resse dottrinale che presentano i presupposti teorici che ne propugnano l’impiego e che 
lo considerano come atto a permettere azioni terapeutiche esattamente dosabili ed esat- 
tamente circoscrivibili ai tessuti e agli agenti patogeni sui quali si vuole agire, 

Secondo Izar nell’azione delle onde corte si deve distinguere la componente ter- 
mica c quella vibratoria, alla quale ultima spetterebbe un'azione strettamente cellulare 
ed umorale, in rapporto con la lunghezza «d'onda e con la costituzione chimico-fisica 
delle diverse cellule e dei diversi umori. 

Caratteristiche delle onde corte sarebbero secondo alcuni AA. la proprietà selettiva 
e l'attitudine alla penetrazione profonda, integrantisi vicendevolmente, così che le più 
minute particelle verrebbero influenzate senza azioni mediate ed una specie di esse 
sarebbe influenzata in modo del tutto diverso da un'altra attigua. 

Poichè caratteristica della terapia con le onde corte si vuole sia essenzialmente la 
specificità di azione, per ammettere tale specificità occorreva la prova sperimentale di una 
loro attività biologica indipendentemente dall'effetto termico, in quanto quest’ultimo può 
ottinersi con l'applicazione di forme di energia diversa dalle onde corte. 

Tale possibilità sembrerebbe provata dalle esperienze fatte con l'impiego di deboli 
campi elettrici, nelle quali circostanze sarebbero stati ottenuti notevoli effetti biologici 
sulla maturazione delle uova c sullo sviluppo di piccoli animali, su alcuni microrganismi 
e su cleterminate sezioni dell'economia, ad es. sul sistema nervoso centrale. 

A questi concetti però si oppongono le vedute di coloro che tendono a porre a 
base di ogni attività biologica e terapeutica delle onde corte l'effetto più appariscente 
che viene suscitato nei tessuti e cioè l’effetto termico, 

Premesse queste considerazioni generali, gli AA. riferiscono di aver usato per gli 
esperimenti di terapia con onde corte un apparecchio di costruzione italiana, munito di 
due valvole termoioniche di 500 Watts ciascuna, con lunghezza d'onda variabile da 
4 a 10 metri, nel quale la potenza del circuito accoppiato è indicata da un amperometro 
in radiofrequenza. » SA Pipe 

Passano poi a descrivere dettagliatamente gli esperimenti eseguiti nelle affezioni 
cutanee e nell’affezione gonococcica. 
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Per quanto riguarda le prime, sono stati presi in esame 40 casi di eczema, 10 di 
dermatiti tossiche medicamentose, 4 di psoriasi, 2 di prurigo nodularis, 2 di lichen ruber 
planus, 2 di lupus eritematoso, 1 di lupus pernio, 3 di eritema nodoso, ro di piaghe 
da varici, 5 di acrocianosi, 10 di erpes zoster, 20 di piodermiti, 1 di lupus volgare, 
1 di micosi fungoide. 

Nelle forme acute di eczema l’esito è stato sfavorevole, mentre in quelle subacute 
e croniche il vantaggio è stato evidente nella metà dei casi. Occorre usare una intensità 
sufficiente fin dal primo momento, perchè se questa è troppo scarsa non si verificano 
modificazioni apprezzabili. La diminuzione dell’edema, dell’eritema, dell’infiltrato e del 
prurito si osserva sin dopo la prima seduta e nei casi faverevoli è completa dopo circa 
6-8 sedute. 

Nessuno o scarso risultato favorevole si è ottenuto nei casi di dermatite tossica 
medicamentosa (2 da sali aurei, 6 da arsenobenzoli), in quelli di psoriasi, di prurigo 
nodularis, di lupus pernio. di lupus volgare, di micosi fungoide e di piaghe da varici, 
mentre nei casi di lichen ruber planus si ebbe un notevolissimo vantaggio con ridu- 
zione quasi completa dell’infiltrsto con sole 7 sedute. 

Nei casi di lupus eritematosc si ebbe, dopo un trattamento piuttosto prolungato, 
un discreto successo, che però non fu definitivo, perchè pochi giorni dopo la fine della 
cura si ebbe una rapida ripresa. 

Risultati favorevoli si sono avuti nell’eritema nedoso, nell’acrocianosi, nell’erpes 
zoster e in maniera più spiccata nelle piodermiti. nelle quali sono state sufficienti ap- 
pena 2-4 sedute, tranne in un caso raro di folliculitis et perifolliculitis abscendes ac 
suffodiens, nel quale occorsero 15 sedute. 

Per quanto riguarda l'infezione gonococcica sono stati presi in esame 124 ammalati 
con localizzazioni varie. 

In un gruppo di ammalati di epididimite acuta sono state usate onde di g-10 m., 
ma con intensità variabile da 2 a 6 ampères. I risultati scno stati buoni nci casi nei quali 
sono state adoperate onde con intensità da 5-6 ampères, mentre con intensità inferiore si 
sono avuti risultati molto scarsi. Nei casi di epididimite subacuta e cronica si ebbe a 
notare un acceleramento del processo risolutivo, tranne in quei casi cronici in cui la 
presenza di un nodulo duro, indolente faceva rilevare uno stato di involuzione cicatri- 
ziale ormai molto inoltrato. 

Nelle prostatiti acute le onde corte hanno avuto un’azione molto favorevole sul 
riassorbimento dell’infiltrato. Però nelle forme a carattere flemmonoso, con notevole e 
calda tumefazione, molto dolenti alla palpazione, le onde corte non hanno evitato, ma 
hanno facilitato la fusione purulenta. 

Nelle forme croniche, torpide, con rilievo palpatorio di un organo bozzoluto, quasi 
atrofico, nessun vantaggio può attendersi dalle onde corte. 

Nelle artriti blenorragiche i risultati sono stati buoni. 

Nelle uretriti, concomitanti i casi descritti, le onde corte non hanno esercitato al- 
cuna influenza e così nelle vulvo-vaginiti delle bambine, mentre nelle littriti i risultati 
sono stati un po' meno scoraggianti. 

Concludendo gii AA. riferiscono che con la marconiterapia la cura delle dermatosi 
si è arricchita di un nuovo prezioso ausilio, con indicazioni e controindicazioni sufficien 
temente precise. 

Non è lo stesso nelle infezioni blenorragiche, nelle quali la marconiterapia, certa- 
mente più efficace e profonda della diatermia, riesce ad influire efficacemente special- 
mente su alcune sedi e complicanze, ma non ha alcuna diretta azione sterilizzante sul 
gonococco. 


CarLucci. 
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BROMATOLOGIA 


Pierre Duquénors. — II pH nell’apprezzamento delle paste alimentari. (« Annales 
des Falsifications », n. 10, settembre-ottobre 1937). 


L’esame dei caratteri organolettici e la prova di cottura per le paste alimentari 
rappresentano il mezzo diagnostico più rapido per giudicare sulla loro qualità e sul loro 
stato di conservazione. Questo giudizio, che verrà poi confermato dall'analisi chimica, 
può da sè determinare l'accettazione o meno delle partite di pasta. 

E’ necessario però, secondo l’A., che la prova di cottura venga eseguita in deter- 
minate condizioni perchè possa dare dei ragguagli precisi; perciò propone che venga 
eseguita nel seguente modo: 

Si riduce la pasta in piccoli pezzi (nel caso si tratti di pasta lunga) e s’introduce in 
un bicchiere con 100 c.c. di acqua dist. Si porta rapidamente all’ebullizione denotando 
il tempo di cottura dal momento che l’ebullizione ha inizio. Onde evitare l'adesione 
tenace della pasta sul fondo del bicchiere e la formazione di schiuma, l'A. consiglia di 
agitare il liquido mediante un agitatore appena s’inizia l’ebullizione. La cottura è com- 
pleta quando la pasta si lascia facilmente schiacciare dall’agitatore contro le pareti del 
recipiente. Si decanta l’acqua di cottura ancora bollente su di un filtro a pieghe del 
diametro di 16-18 cm. raccogliendo il filtrato in un cilindro graduato. Dopo 10 minuti 
si legge il volume di liquido filtrato e si nota il suo grado d’intorbidamento. 

La novità proposta dall'A. è rappresentata più che dalla modificazione del proce- 
dimento usato per la prova di cottura, da una nuova determinazione: il pH dell’acqua 
di cottura. L’A. consiglia di determinare il pH su 2-3 c.c. del liquido filtrato col metodo 
colorimetrico avvalendosi dell'uso di 3 soli indicatori e cioè: bleu di bromotimolo, rosso 
di metile, verde di bromocresolo, In genere però ci si può limitare all'uso dei primi due. 

Per determinare il pH si aggiunge una goccia d’indicatore per ogni c.c. di filtrato. 
Naturalmente questo valore è molto approssimativo; VA. però non rititne nemmeno 
necessario apportarvi la correzione salina e proteica giudicando che, per gli scopi voluti, 
i valori ottenuti sono del tutto soddisfacenti. 

L’A. applica la tecnica proposta all'esame di numerosi campioni di pasta alimen- 
tore; in una tabella ha raccolto i dati analitici relativi alle determinazioni del pH, del- 
l'acidità totale, delle ceneri e dell'umidità. Da questi dati risulta evidente uno stretto 
parallelismo fra l’acidità ed il pH dell'acqua di cottura; infatti tutte le paste a pH infe- 
riore a 5,4 dànno valori elevati per l’acidità totale (espressa in acido solforico), oltre- 
passanti in genere i limiti ammessi, mentre quelli a pH superiore a 5,9 presentano 
valori bassi dell’acidità. 

L’A. ha constatato inoltre che il pH dell'estratto alcoolico, sul quale si determina 
l'acidità totale, non è che del o,1 inferiore a quello dell'acqua di cottura. Egli racco- 
manda l’uso del rosso di metile come indicatore più adatto per i suoi viraggi molto netti. 

Una pasta dovrà ritenersi molto acida quando il pH dell’acqua di cottura, inferiore 
a 5,2, faccia virare il verde di bromocresolo dall’azzurro ai verde, mentre dovrà ritenersi 
in ottimo stato di conservazione se farà virare il bleu di bromotimolo dal giallo al 


giallo-verde. 
G. Scorti. 


F. Cartisi, capitano chimico farmacista. — Ricerche sul frutto della Cordeauxia 
Edulis.(Ge-eb dei Somali). (« Ann. Chim. Appl. », 27, 504, 1937). 


L’A. in una nota preliminare riferisce sui risultati ottenuti dall’analisi chimica 
qualitauva e quantitativa del frutto della Cordeauxia Edulis (Ge-cb), dicoltiledone appar- 
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tenente alla famiglia delle Leguminose Cesalpinacee, che cresce spontaneamente in 
tutta la Somalia media, dalle Scebeli fin quasi al Nogal. 

Tali frutti, dopo sbucciati, vengono seccati al sole e mangiati crudi © lessati as- 
sieme alle foglie dagli indigeni, i quali bevono anche il liquido di color rosso-sangue 
ottenuto dalla decozione. 

Tale frutto oltre che proprietà nutritive e tonificanti sembra che abbia anche azione 
ricostituente. 

Il sapore e l'odore sono gradevoli (ricordano la castagna) e bene accetti anche al 
nostro gusto. 

L’A. si propone di approfondire le sue ricerche onde stabilire il valore alimentare 
di tale frutto e possibilmente il suo presunto valore terapeutico. 

G. Scorti. 


CHIMICA 


G. Carrier. — Guida all’analisi chimica quantitativa. — Edizione Chiantore. (To- 
rino, Tip. Vincenzo Bona, 1938-XVI. Prezzo L. 20). 


La letteratura chimica non difetta di opere del genere, a partire dalle pubblicazioni 
originarie, rudimentali o incomplete, per sostare a quelle voluminose e classiche — sia 
italiane e sia straniere — che ci richiamano alla mente le preoccupazioni inerenti ai nostri 
studî iniziali. Potremmo anche dire che ve ne siano troppe, in quanto ogni autore ha 
inteso di svolgere il ponderoso e complesso tema secondo l'indirizzo delle sue vedute e 
quella disciplina di metodo che è in diretto rapporto della più o meno sostanziale propria 
competenza specifica. 

Ma, ciò che importa di mettere subito in evidenza, per il pregevole volume di cui ci 


occupiamo — il quale trovasi ormai alla terza edizione, riveduta e ampliata — si è che 
l’esimio A. — il prof. Gaetano Charrier, Direttore dell'Istituto di Chimica farmaceutica 
e tossicologica della R. Università di Bologna — ha inteso di offrire ai giovani studenti 


un manuale eminentemente chiaro, di indole pratica, nel quale sviluppa gradualmente 
la materia con perfetto ordine e disciplina, riuscendo a farlo in maniera da non affa- 
ticare l'operatore o creargli ostacoli imprevisti. E’ il sistema migliore, stimiamo, che 
possa prestarsi egregiamente a coordinare idee e conoscenze teoriche dei giovani chimici, 
affinchè siano tradotte in atto, con tutta la veluta esattezza, nelle ricerche sperimentali 
dell'analisi chimica quantitativa. 

Il compito dell’arduo lavoro è stato largamente facilitato al prof. Charrier dal fatto 
che egli è un Maestro il quale, oltre alla perfetta padronanza tecnica del vastissimo 
argomento, dispone del profondo giudizio sulla mentalità dei giovani universitarî 
— giudizio affinatosi nei lunghi decennî di insegnamento — ciò che gli ha consentito 
di stendere un piano di esposizione progressiva, completa, aderente alle finalità propostesi 
e come non si poteva meglio desiderare per la sua utilissima « guida» nel Javoro 
applicativo. 

Esaminandone la tessitura generale, si rileva che — dopo un capitolo d’introdu- 
zione, in cui spiega i sistemi dell’analisi chimica quantitativa, secondo i due metodi 
fondamentali: gravimetrico e volumetrico — lA. passa alla « Parte prima » e cioè 
all'analisi chimica ponderale. Ne descrive dettagliatamente le operazioni necessarie: 
pesata, peso specifico, precipitazione, dissociazione elettrolitica, idrolisi, filtrazione dei 
precipitati, lavaggio di essi, essiccatmento dei filtri e loro incenerimento, calcinazione dei 
prodotti ottenuti, svaporamento o concentrazione delle soluzioni; nonchè gli strumenti, 
apparecchi e attrezzi abbisogneveli: bilancia analitica o di precisione, bilancia idrostatica, 
bilancia di Mohr- Westphal, picnometro, areometri, crogiuoli speciali, stufe, lampade di 
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modello vario, essiccatori, forni per muffola, bagno-maria cetc.; e, nel parlare delle 
ricerche o determinazioni basilari e della manualità di esecuzione di esse, richiama con 
meticolosa cura le attenzioni che non debbono mancare per raggiungere l'esattezza dei 
risultati o la precisione nel maneggio degli strumenti e apparecchi. 

Segue lo svolgimento di numerosi esercizî pratici di analisi gravimetrica, quale 
applicazione, integrazione o esemplificazione dell'argomento trattato, che si chiude con 
un lucido paragrafo sulla tecnica dell'analisi elementare organica — massimamente, 
determinazione del carbonio, dell'idrogeno, deli'azoto — mentre si fa anche cenno, per 
quanto giustamente fuggevole, ai metodi di microanalisi, sorti in questi ultimi anni e 
ora in pieno sviluppo per la loro preziosa applicazione, in special modo, alla chimica 
organica strutturistica dei principî attivi naturali. 

Nella « Parte seconda », l'A. si occupa diffusamente dell'analisi volumetrica, a 
cominciare dalle generalità che ad essa si riferiscono e con la descrizione dei varî reci- 
pienti di misura occorrenti per l'esattezza delle titolazioni: palloni e cilindri tarati; pro- 
vette, pipette e, particolarmente, burette graduate — che debbono essere della massima 
precisione — come pure delle soluzioni reattive titolate e degli indicatori, per trattare 
poi, partitamente, dei dettagli delle operazioni, ossia dei metodi volumetrici che, fonda- 
mentalmente, possono distinguersi in: metodi per saturazione (alcalimetria e acidimetria); 
metodi per ossidazione e riduzione (ossidimetria, jodometria etc.); metodi per precipi- 
tazione. Ognuno di tali capitoli è integrato dall’esposizione di molti esercizî pratici 
appropriati, taluni dei quali specifici per determinate sostanze o speciale sistema d’in- 
dagine: idrotimetria (determinazione alcalimetrica delle acque per uso potabile e indu- 
striale); titolazione gas-volumetrica dell'acido nitrico, col nitrometro; determinazione 
dello zolfo nello zolfo nativo, per estrazione con solfuro di carbonio e conseguente 
esame della densità della .soluzione. 

Da ultimo, l'A. ha opportunamente completato il suo manuale, corredandolo di 
tutti i dati riferentisi ai calcoli delle operazioni; quindi: tabelle, prontuarî, tavole di 
riduzione, rapporti etc., che facilitano grandemente il conseguimento dei risultati del 
lavoro sperimentale. 

Non esitiamo a dichiarare che il volume de! prof. Charrier è sommamente utile, 
non solo agli studenti che debbono iniziare il corso delle analisi chimiche quantitative, 
ma anche a coloro i quali, dovendo completare una preparazione per esami o avendo 
bisogno di esercitazioni per la pratica professionale, sentano la necessità di avere a 
portata di mano un numero esuberante di esercizî pratici del genere, già svolti e, ciò 
che più monta, da potersi seguire con la più perfetta e assoluta fiducia. 


A. PAGNIELLO, 


e 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel marzo 1938-XVI) 


ANZIO (Campo san. clim. militure) @ Primo capitano medico Mario PLasrina: La 
cura chirurgica delle cisti da echinococco del polmone. 


L’O., dopo aver dimostrato un caso di cisti a echinococco del polmone suppurata 
ed aperta in un bronco, in posizione parailare, curata con !a freniccexeresi, passa ad illu- 
strare i vari metodi operatori mettendo in evidenza i loro pregi ed i loro difetti. 

Si intrattiene quindi sui metodi della marsupializzazione in due tempi, sui metodi 
di Antonucci e di Valdoni e su quello del pneumotorace e della frenicoexeresi. 


® Tenente chimico farmacista Giuseppe PorreLLi: Acque minerali. 


L’O. ha iniziato la conferenza mettendo in evidenza la ricchezza che il suolo ita- 
liano ha nelle sue centinaia di sorgenti utilizzate a scopi terapeutici; indi si è soffermato 
sulla formazione delle acque minerali, delle loio proprietà fisiche, chimico-fisiche e 
radioattive. 

Nelle proprietà fisiche si è intrattenuto sulla temperatura e pressione, nelle chimico- 
fisiche ha accennato alla conducibilità elettrica, e quindi alla dissociazione elettrolitica; 
per la radioattività ha ricordato come in gran parte le azioni terapeutiche delle acque 
minerali siano dovute agli elementi radioattivi in esse contenute. 

Si è scffermato più lungamente sulla costituzione chimica delle acque minerali ed 
ha accennato alla classificazione più comunemente accettata, in ragione degli elementi 
minerali predominanti. 

Conclude accennando brevemente alle principali acque minerali d’Italia e alla loro 
importanza sia dal lato terapeutico che industriale. 


x 


FIRENZE ®@ Maggiore medico prof. Epoarpo Lampis: Congiuntivite primaverile. 


Prendendo occasione di un tipico caso di grave congiuntivite primaverile a loca- 
lizzazione congiuntivale palpebrale e bulbare, riscontrato in una recluta della classe 1916, 
l’O., dopo avere svolta la dimostrazione clinica del caso stesso, passa in rassegna le varie 
teorie etiopatogenetiche della forma morbosa e si sofferma su quella oggi quasi univer- 
salmente accettata e cioè sulla natura anafilattica di essa. 

Quindi passa ad esporre i caratteri differenziali diagnostici tra ia congiuntivite pri- 
maverile, il tracoma, la congiuntivite follicolare e le forme flittenulari; mette in parti- 
colare rilievo le alterazioni anatomo-patologiche che sono a fondamento della malattia 
oculare in argomento e delle altre torme congiuntivali sopraccennate. 

Infine tratta della terapia e in ispecie delle ultime prove condotta con l’iniezione 
di sostanza P. di Oriel. 


® Tenente colonnello medico QuintiLIO Vanxocer. 


L'O. presenta un raro caso di sezrosi diffusa totale, in cui solo la cute della faccia, 
dello scroto, del pene e delle superfici palmare e plantare sono rispettate. 
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Prospetta il caso dal lato etiologico, anatomo-patologico e terapeutico e ricorda le 
altre varie forme di ictiosi. 

Espone inoltre il suo punto di vista medice-legale, a seconda dei vari casi e delle 
complicanze con altre dermitosi. 


x 


LIVORNO ®@ Sottotenente medico TrosaLno Di Sarto: Su di un caso di kala-azar in 
soggetto malarico cronico. 


@ Tenente medico inc. grado capitano Gruserre Peri: Su di un caso di epilessia 
paksoniana, 

L'O. riferisce e discute un caso di epilessia jaksoniana iniziatasi a carico della spalla 
sinistra e successivamente diffusa all'arto inferiore con comparsa di attacchi di epilessia 
generalizzata. 

Dopo essersi soffermato sui caratteri differenziali fra le diverse forme di epilessia, 
esamina i sintomi topodiagnostici, in rapporto alle localizzazioni cerebrali, sia nel campo 


motore che sensitivo. 
Poichè nel caso esposto i disturbi epilettici si erano aggravati con rapidità ed inten- 


sità e frequenza fu deciso l'intervento chirurgico, che ha fatto rilevare la presenza di 
un tumore cistico, di notevole volume, nella zona rolandica destra. 


x 


MESSINA ® Tenente medico Rosario Carranio: Servizio igienico profilattico in cam- 
pagna. Sezione di disinfezione. 


@ Capitano medico G. Bartisra FisicHxitA, 


Dimostrazione dettagliata delle modificazioni sinora apportate sia alla costituzione 
organica che al materiale e funzionamento delie varie Unità sanitarie di mobilitazione; 
creazione e radicale trasformazione di alcune di esse. 


@ Tenente medico Sepastiano IMmparcoment: Servizio sanitario presso i Corpi e le 
Unità sanitarie di prima linea; Posti di medicazione; Ambulanza radiologica. 


@® Primo capitano medico Giuserre Perricone: Ospedale da campo e Unità sani- 
tarie varie; Nucleo chirurgico; Ambulanza odontoiatrica (costituzione in personale e 
materiale, e funzionamento). 


® Capitano chimico farmacista Giuseppe Riccarpr: .Iggressivi chimici; principali 
mezzi di difesa e di applicazione pratica, 


® Maggiore medico Giovanni Zarriro: Sezione di Sanità con dimostrazione pra- 
tica del materiale ad essa appartenente, 


x 
NAPOLI ® Maggiore medico RAFFAELE SQUILLACIOTI. 


L’O. dopo aver descritto un caso di « Maschera ecchimetica » capitato alla sua os- 
servazione in persona di un soldato rimasto compresso sotto un carro veloce alle grandi 
manovre dell'Irpinia, ne illustra la etiologia e la patogenesi ancora molto discussa ed 
imprecisa. 
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Xx 


PERUGIA *@ Sottotenente medico SterFano Mazzora: Lo stato attuale della lotta anti- 
tubercolare. 


L’O. con la competenza che gli deriva dal fatto di ricoprire, nella vita civile, il 
posto di direttore del Consorzio e Dispensario Provinciale Antitubercolare di Perugia 
ha passato in rapida rassegna i vari presidi di lotta antitubercolare, soffermandosi spe- 
cialmente nell'azione che il Regime Fascista ha svolta e svolge quotidianamente per una 
totalitaria profilassi antitubercolare attraverso le varie istituzioni all'uopo create, e tra 
queste in modo speciale, attraverso i Consorzi Antitubercolari e l’Istituto Nazionale Fa- 
scista della Previdenza sociale. 

Parlando inoltre dello stato attuale delle varie forme di terapia antitubercolare, lO. 
ha esposto i moderni metodi di cura della tubercolosi polmonare, specialmente nel campo 
chirurgico, mostrando quindi numerosi radiogrammi di individui curati e guariti con 
i vari metodi. 


* 


SAVIGLIANO ® Maggiore chimico farmacista Grovanxmi Zixi: Definizione e determi- 
nazioni pratiche del Ph. 


Dissociazione elettrolitica. Acidità totale o di titolazione e acidità attuale. Legge 
sull'azione di Massa di Guldberg e Waage. Misura della dissociazione dell’acqua. Predo- 
minio di ione H+ e caratteristiche dell’acidità. Predominio degli ioni CH — e carat- 
teristiche dell’alcalinità. Retrocessione della dissociazione (effetto tampone). Rappresen- 
tazione della concentrazione idrogenionica a mezzo del simbolo Ph. (Sorensen). Neu- 
tralità Ph= 7; Acidità Ph da o a 7; Alcalinità Ph da 7 a 14. Metodi colorimetrici per 
la determinazione. del Ph. Metodi elettrometrici per la determinazione del Ph. Dimo- 
strazioni pratiche: determinazione elettrometrica del Ph di un'acqua, di un campione 
di urina, di un campione di latte, usando un elettrodo al chinidrone. 


@ Maggiore medico OsvaLpo DreLrino: Morbo di Reznaud. 


L’O. presenta ed illustra brevemente un caso clinico che riveste una certa impor- 
tanza sia dal lato etiopatogenetico, sia dal lato diagnostico. 

Il 26 gennaio u. s. fu ricoverato in ospedale un soldato il quale riferiva che, 
trovandosi a Cuneo per un corso di dattilografia il 15 dello stesso mese di buon 
mattino era sceso a lavarsi le mani alla fontana che si trovava nel cortile della caserma. 
Aggiungeva che mentre stava asciugandosi aveva avvertito senso di formicolio e di 
raffreddamento intenso e intorpidimento alle due ultime falangi delle ditta di en- 
trambe le mani, e notò che queste estremità erano divenute pallidissime. 

Del disturbo non fece gran caso e si recò al corso di dattilografia, ma si accorse 
che le dita avevano perso il senso del tatto e i dolori si erano accentuati. Nella notte 
le ultime due falangi delle dita divennero cianotiche, comparvero dolori a carattere 
accessuale e il p. notò delle chiazze nerastre sulla regione volare della falangetta. 

La sintomatologia dolorosa potrebbe far pensare trattarsi del Morbo del Buerger, 
anche questa forma morbosa talvolta appare bruscamente accompagnata da dolori 
vivissimi e può avere come causa occasionale anche il freddo, ma generalmente in 
primo tempo colpisce una sola estremità e non ha nessuna tendenza alla regressione, 
mentre invece nel caso in esame si ebbe un notevole miglioramento durante la breve 
degenza in reparto. 

L’O. ritiene che si possa escludere il congelamento, perchè questo è dovuto in 
genere all’azione prolungata del freddo, mentre il p. si espose per breve tempo ad 
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un'azione perfrigerante; i dolori poi da congelaniento mancano in primo tempo e non 
compaiono con caratteri accessuali, 

Ritiene piuttosto trattarsi del morbo del Reynaud, sia per la simmetricità della 
lesione sia per la sintomatologia con cui si è presentata e che contrassegna appunto tale 
malattia: pallore, raffreddamento e poi cianosi delle dita, formicolio, intorpidimento 
ed infine dolori acuti e chiazze necrotiche sulle falangi terminali. Illustra brevemente 
il meccanismo di azione di questa forma morbosa, dovuta a spasmo vasale per irri- 
tazione dei nervi vaso-costrittori, dice come essa riconosca sempre come fattore fonda- 
mentale una speciale suscettibilità morbosa del simpatico e come fattore occasionale 
il freddo intenso. Conclude indicando quale ne è la cura e quale la prognosi. 


* 


VERONA *@® Maggiore medico Enrico Morino: Un caso di meningite puriforme 
asettica. 


L’O. riferisce su un caso di meningite puriforme asettica di origine otitica mani. 
festatasi in un militare ricoverato al Reparto specializzato guarito in seguito ad antro- 
atuicotomia. 

Coglie l'occasione per riassumere la sintomatologia clinica e sopratutto i deti di 
laboratorio sul liquor nelle reazioni meningee puriformi, sia di origine otitica che da 
altri fattori etiologici. 

Insiste sul precoce intervento chirurgico ampio e completo al primo accenno di 
fenomeni nelle otiti medie suppurate, completato con adeguato trattamento post-opera- 
tivo e da cure mediche con iniezioni endovenose di urotropina. 


® Servizio sanitario militare presso i Corpi in rapporto alla specialità otorinolarin- 
gotatrica dal lato medico-iegale e terapeutico con speciale riguardo alla chiamata dei 
militari idonei ai servizi sedentari. 


L’O., riferendosi ai militari chiamati alle armi perchè assegnati ai servizi seden- 
tari per infermità ed imperfezioni nell’ambito della specialità, espone i seguenti concetti 
direttivi per l’opera dell’ufficiale medico di Corpo: 

a) dal lato medico-legale: provvedere all'invio in osservazione dei casi di ma- 
lattie specialistiche dei militari giunti alle armi, che non l’avessero ancora subìta, per 
accertare, anche per finalità giuridiche e medico-legali per eventuali future pratiche di 
causa di servizio, la loro incondizionata o limitata idoneità al servizio militare. AI 
riguardo passa in esame rapido i vari articoli dell’Elenco A concernenti le malattie 
in parola; 

£) dal lato terapeutico: attuare accurata vigilanza sugli otorroici assegnati ai 
servizi sedentari di cui, secondo le recentissime disposizioni come per quelli di altre 
infermità, dev'essere tenuto al corrente un elenco nominativo. 

Consiglia che, a parte ogni altra occasione, tale opera l’ufficiale esplichi nella 
medicazione quotidiana da farsi per tutti gli otorroici in ora determinata del pome- 
riggio. Dà norme pratiche per tali medicazioni ed uno sguardo in genere alla pur 
modesta, ma utile e preventiva terapia delle forme specialistiche presso i Corpi. Insiste 
sul pronto ricovero delle forme otorroiche sospette di complicazioni, delle quali rias- 
sume i sintomi più facilmente rilevabili da tenere sempre presenti. 


@ Primo capitano medico Sarvarore Sciorinto: Pustola vaccinica del bordo pal- 
pebrale da autoinnesto. 


L'O. presenta un caso di pustola vaccinica del bordo palpebrale da autoinnesto 
accidentale, soffermandosi anche sulle alterazioni oculari nel vaiolo. 
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Annali di Medicina Navale e Coloniale. -- Direzione centiale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLIV, fasc. I-II, gennaio-febbraio 


1938-XVI, 
La Terza: A proposito di un episodio cpidemico di dissenteria bacillare a Vari- 

gnano (luglio 1937). 

Pontrandolfi: L'infiamimazione acuta della ghiandola tiroide. 

Di Giuseppe: Contributo allo studio della linfogranulomatosi maligna. 

Sorge: Diciotto mesi di servizio nel reparto dermoceltico dell'ospedale militare 
marittimo di La Spezia. 

Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’« Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 2, febbraio 1938. 

8* Sessione di Conferenze del Comitato internazionale di Medicina militare (Lus- 


semburgo, 1-4 luglio 1938). 
De Cilleuls: I miglioramenti recentemente apportati all'igiene delle caserme 


francesi. 
Rivista internazionale. 
Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede biblio- 


grafiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 
Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVII, 


gennaio 1938. 
Lagomarsino, Rocca e Dal Lago: Un caso di osteosi; condensante monomielica 


segmentaria. 
Bacigalupo: La eritro-sedimentazione nell'anchilostoniasi. 
De Vedia: Considerazioni sulla diagnosi e sulla cura della sifilide nell'esercito. 
Staudt: Sui compiti della disinfezione nelle malattie contagiose. 
Mazza: Gruppi sanguigni. La trasfusione del sangue e suoi accidenti. 
Jensen: Aspetti ncurofisici dell'esame medico degli aviatori. 
Schiavone: Identificazione del bacillo di Loffler presso le truppe. 


BELGIO. 


Archives Belges de Médecine Militaire. — Redazione: Ospedale militare, Liegi. N. 2, 
febbraio 1938. 


Vanderveeren: 1 sali d'oro nella cura della tubercolosi polmonare. 


CECOSLOVACCHIA, 


Vojenské Zdravotnické Listy. — Organo scientifico dei medici, veterinari e farmacisti mi- 
litari cecoslovacchi. (Redazione: Praga, Bubenes. MNO. - Zdrav. oddoleni). Fasci- 
colo 6, 1917. 


Hora: Sulle maschere antigas per bambini. 
Tomsik: Risultati della schiascopia durante il reclutamento del 1936. 
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FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 6, dicembre, tomo CVII, 1937. 


Bouissou: Sulle funzioni del medico addetto al 4° ufficio dello stato maggiore (vet 
tovagliamento, sgombri, trasporti) di un esercitc in campagna. 

Po:rier: Il servizio sanitario di un corpo d'armata in combattimento. Il X corpo 
d'armata a Charleroi (agosto 1914). 

Schickelé: L’aviazione sanitaria nell'Africa del Nord e nel Levante durante il 1936. 

des Cilleuls: Il servizio sanitario nella battaglia di Fontenoy (11 maggio 1745). 

Bouissou: Temi di esercitazioni pratiche sul funzionamento del servizio sanitario in 
campagna. 

Sabrié: La 7° sessione dell’Ufficio internazionale di documentazione di medicina 
militare. 

Poirier: Le Giornate internazionali della Salute pubblica e le Giornate di igiene, 
medicina e farmacia militare (Parigi, 1-10 luglio 1937). 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militarirzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell’ aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 2, febbraio 1938. 


Franz: L’Ispettore della Sanità militare. 

Kittel: La formazione dell’ufficiale medico. 

Samerbruch: Essenza e trattamento delle ernie diaframmatiche traumatiche. 
Brekenfeld: Sull’azione dei mezzi di sostituzione del sangue nelle emorragie. 
Flury: I problemi tossicologici basilari degli aggressivi chimici. 

Nissen: Sui disturbi gastrici nella tubercolosi polmonare e loro trattamento. 
Schretber: Il laboratorio batteriologico da campo. 

Mauss: Gli edifici sanitari annessi nei nuovi ospedali militari. 

Schròder: La costruzione degli ospedali per le forze armate. 

Handloser: Il servizio sanitario militare nelle manovre del 1937. 

Napp: Il servizio di assistenza volontaria dei malati nelle forze armate. 


GRAN BRETAGNA. 
Journal of the Royal Army Medical Corps. 


Ltd. Londra. Fasc. 11, novembre 1937. 


Edito da John Bale, Sons and Daniellsson. 


Leslie: Il servizio sanitario in Palestina. 

Hare: Requisiti otologici per l'idoneità al servizio nell'esercito regolare in tempo 
di pace. 

Morris: Alterazioni intrinseche dell’articolazione del ginocchio. 

Will: Rilievi su alcune condizioni organiche associate a malattia mentale. 

Mackenzie: Il libro di bordo del veliero « Osprey » (consinuazione). 


PARAGUAY. 


Revista de Sanidad Militar. — Giraduria de la Sanidad Militar, calle sargento Duré, 339. 
Asuncion. Fasc. 95:96, novembre-dicembre 1937. 


Gonzalez e Oliveira y Silva: La leihsmaniosi nella guerra del Chaco. 
Gagliardone e Miranda: Sulla craniectomia per lesioni cranio-cerebrali. 
Rivarola: Breve rassegna statistica della lebbra nell'esercito del Paraguay. 
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POLONIA. 


Lekary Wojskowi. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 1, 1° gennaio 1938. 


Pawloski: 11 soccorso chirurgico durante il combattimento delle unità motorizzate. 
Missturo: Fisiologia degli esercizi fisici {consnuazione). 

Bong: Gli esami radiologici nella lotta contro la tubercolosi nell'esercito. 
Krajewski: Affezioni degli organi interni e lesioni della colonna vertebrale. 
Szafran: La questione della profilassi stomatologica nell'esercito. 

Szymezyk: Sulla ricerca del vetro negli alimenti e nelle visceri. 

Gozdzik: 11 colera nel 1831 nel regno di Polonia, 

Markowski: Impressioni di viaggio in Italia e nel Marocco. 


Polski Przeglad Medycyny Lotniczey. — Bollettino trimestrale edito dal Comitato di 


propaganda di Medicina aeronautica in Polonia, Varsavia. Tomo VI, n. 4, 1937. 


Fegler e Modzelewski: Sulla respirazione in aria rarefatta. 

Sikorski: Osservazioni sull’organo dell’udito e sua protezione nel personale na- 
vigante. 

Sawicz: Artropatie reumatiche ne! personale navigante. 

Kolacinski: Paracadute per osservatori dai palloni. 

Fiumel: Resoconto di un viaggio negli Stati Uniti. 


ROMANIA. 


Revista Sanitara Militara. — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Regina 
Elisabetta », Bucarest, Fasc. XI, novembre 1937. 


Otelescu: Considerazioni sulla profilassi della difterite. La vaccinazione antidifterica. 

Dumitru Zamfir, Stefan e Const. Zamfir: Considerazioni su un caso di tachicardia 
parossistica infra-nodale. 

Nicolescu Victor: Considerazioni sul plasmocitoma congiuntivale. 

Nichita: Le lesioni traumatiche dei menischi de! ginocchio. 

Porumbaru: Stenosi post-traumatica dell'intestino tenue complicata con ernia delle 
anse da una breccia mesenterica. 

Fuiorescu Nicolae: Considerazioni sull’ematoma del setto nasale. 

Arama Octav. e Lupulescu loan: La prognosi della paralisi generale progressiva 
dopo piretoterapia malarica e non malarica, Considerazioni medico-militari. 

Pasculescu Teofil: La miosite ossifficante traumatica. 

Vasilescu Aurelian: Un caso di nei pelosi a zone. 

Suciu Petre: Sull’industria delle materie coloranti e del petrolio in rapporto alla 
guerra chimica. 


RUSSIA. 
Voenno Sanitarnoe Delo. — GosudarsIwennoe, isd-wo. Mosca, n. 10, ottobre 1937. 


Kravicenko: Il servizio sanitario sulle navi da guerra. 

Scetov: Il servizio sanitario sulle navi da guerra durante il combattimento. 

Krivosiein e Sandler: Circa il mal di mare. 

Srusin: Mezzi preventivi contro i disturbi (il cosidetto mal di montagna) cui pos- 
sono andare soggetti gli aviatori durante i voli ad alta quota. 

Georghievsky: I lazzaretti militari e la preparazione del relativo personale. 

Ghiller: 1 problemi dell’organizzazione moderna del servizio sanitario militare. 
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Pallak: L'uso degli occhiali mel personale di truppa per diminuire il numero dei 
riformati di leva per difetti visivi, 

Nicolaev: L’uso dell'apparecchio « Clyton » per la disinfezione delle navi da guerra. 

Bersin: Il trattamento dell’asfissia da trauma. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington, vol. LXXXI, 
n. 2, febbraio 1933. 


Farrbank; Alcuni aspetti della moderna odontoiatria. 

Cortle: Il servizio sanitario nella Marina. 

Bennie: Malattie cardiovascolari nei neuropatici. 

Daven port: Il reggimento di sanità. 

Bowen : Il 5" Congresso internazionale di malariologia. 

French : Su alcuni casi di dermatosi tossica verificatisi nel 1937 al forte Washington. 

Milosh Kasich: Il programma di addestramento dell’8° reggimento di sanità. 

Hoagland: Le nevriti da siero. 

Bainbridge: Relazione del 9° Congresso internazionale di Medicina e Farmacia 
militare. 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. -—— Rivista scientitica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest, IX Gyali - 
17. Fasc. gennaio-febbraio 1933. 


Németh: La colorazione vitale e Sue applicazioni diagnostiche. 
Molnar: Il problema igienico-sociale della cura conservativa e protetica dei denti. 


NOTIZIE 


I nostri Caduti per I’ Impero. 


Madre Italia: ti offriamo — 
senza paura e senza rimpianto — 


lt nostra vita e la nostra morte. 


MussoLINI. 


Nel Bollettino n. 31 del glorioso Albo dei Caduti nell'Africa Orientale Italiana è 
segnato il nome del capitano medico Angelo Palmiotti fu Giuseppe, da Ravenna, pe- 
rito nello scorso marzo durante lo svolgimento di operazioni di polizia. 


Un’ altra nostra Medaglia d’ Oro. 


Con R. Decreto in corso di pubblicazione è stata conferita alla imemoria del capo- 
manipolo medico Luigi Chiavellati, del IV battaglione CC. NN. del 1° Gruppo batta- 
glioni (Generale Diamanti), la medaglia d’oro al valor militare in commutazione di 
quella d’argento già concessa. 

Eccone la motivazione: 


. 


«Capomanipolo medico di un battaglione CC. NN., si prodigava durante lo svol- 
gimento di lungo ed aspro combattimento nella cura dei feriti riuscendo a farli traspor- 
tare tutti al posto di medicazione ed alternando la sua opera pietosa di medico con 
l'azione di combattente. Nel momento più critico della battaglia, mentre sulla linea del 
fuoco medicava una Camicia Nera gravemente ferita, cadeva colpito a morte riconsa- 
crando col sacrificio della vita la sua fede nei destini della Patria. 

« Fulgida figura di medico e di combattente italiano. — Mai Beles-Passo Uarieu, 
21 gennaio 1936-XIV ». 

Il capo manipolo medico Luigi Chiavellati nacque a Terni nel 1902; a 18 anni 
abbandonò la scuola per partecipare all'impresa di Fiume dove rimase ferito nelle gior- 
nate del « Natale di sangue », guadagnandosi i galloni di caporale. Iscritto al Partito 
sin dall'aprile 1920 fece parte delle squadre d'azione fascista, partecipando alla Marcia 
su Roma. Laureatosi in medicina, prestò servizio militare nell’Esercito come sottotenente 
medico e congedatosi esercitò la professione in Foligno dove ricoprì le cariche di Segre- 
tarie politico ed altre varie, 

Anima ardente di squadrista e di legionario fiumano, spirito profetico delle nostre 
rivendicazioni africane, partecipò vciontariamente alla conquista dell'Impero, spingen- 
dosi sempre con le Camicie Nere sulla linea della battaglia. La bella morte sul campo 
lo colse da prode mentre accorreva Jà dove più sanguinosa era la mischia, riconsacrando 
con l'offerta suprema della vita, la sua fede purissima nei destini della Patria e nel- 
l’alta missione del medico italiano. 

E' questa la seconda Medaglia d'Oro al valor militare concessa ad ufficiali medici 
per la campagna dell'Impero. La prima fu decretata alla memoria del sottotenente me- 
dico Enrico Muricchic per gesta di leggendario ardimento e per l’eroica morte incon- 
trata nel combattimento di Monte Dunum del 19 maggio 1936-XIV (v. fasc. V, 1937-XV, 
di questo giornale). 


NOTIZIE 453 


S. E. il tenente generale medico capo Luigi Franchi. 


Nel Giornale militare ufficiale del 10 marzo c. a. {circ. 153) è riportata la legge 
n. 2400, in conversione del R. decreto-legge 28 aprile 1937-XV, n. 708, col quale fu 
conferita al tenente generale medico cav. di gran croce Luigi Franchi, all’atto del suo 
collocamento in ausiliaria, il grado onorifico di tenente generale medico capo e il rango 
di Eccellenza, in riconoscimento delle benemerenz: acquistate. quale Direttore generale 
della Sanità militare, nella preparazione e nell'amministrazione centrale sanitaria della 
guerra di Etiopia. 

La stessa Eccellenza il 18 marzo c. a, è stata chiamata con brillante votazione a 
far parte, come Socio ordinario, della Reale Accademia di Medicina di Torino, in con- 
siderazione dell’opera svolta per oltre 4G anni nella Sanità militare e particolarmente 
nell'ultimo periodo bellico. 

Siffatta distinzione torna ad onore del Corpo sanitario che vede con particolare 
compiacimento l’assunzione del suo illustre Generale in quella stessa gloriosa Accademia 
che tu creata da Alessandro Riberi, il geniale innovatore della Sanità militare e fon- 
datore del nostro periodico. 

In queste felici occasioni ci è grato porgere a S. E. il gen. Franchi le felicitazioni 
ed il memore saluto augurale del Giornale di medicina militare, giù da lui diretto con 
1 più fervidi e fattivi propositi. 


Vaccinazioni dei militari col « vaccino misto formolato T. A. B. Te, ». 


In data 9 marzo c. a. il Ministero della guerra (Direzione generale di sanità mili- 
tare) ha diramato ai Comandi di Corpo d’armata la seguente circolare n. 276 Ig. 


Questo Ministero è venuto nella determinazione di provvedere all'immunizzazione 
dei militari dell'Esercito oltre che contro il varuoio e le infezioni tifiche e paratifiche, 
anche contro l'infezione tetanica. 

Tale provvedimento viene a rivestwe importanza profilattica che non si limita al 
periodo di tempo del servizio militare, ma si ripercuote dopo il congedo nelle contin- 
genze della vita civile di quei cittadini più particolarmente esposti a riportare ferite in 
occasione di lavoro, dato che la protezione contro l'infezione tetanica conferita con la 
vaccinazione predetta si protrae a lungo. 

Si è pertanto provveduto a far preparare un vaccino misto composto di anatossina 
tetanica nella quale sono contenuti in sospensione germi uccisi del tifo, del paratifo A 
e del paratifo B. Più precisamente. ogni centimetro cubico di anatossina tetanica con- 
tiene in sospensione : 

500 milioni di bacilli del ufo, 375 milioni di bacilli del paratifo A e 375 mi- 
lioni di bacilli del paratifo B. 

Questo tipo di vaccino denominato: « Vaccino misto formolato T.A.B.Te.», so- 
stituisce d'ora innanzi, a cominciare dalle vaccinazioni da praticare alle reclute della 
classe 1917, l'idrovaccino formolato antitifico sinora rmpiegato nelle vaccinazioni dei 
militari di tutti gli enti dell’Eserato, 

Norme tecniche per l'esecuzione della vaccinazione con il vaccino misto formolato 
T. A. B. Te. — Le vaccinazioni con il vaccino predetto delbono essere eseguite me- 
diante iniezioni da praticare nel sottocutaneo delle regioni pettorali, a distanza di 15 
giorni l’una dall'altra, con le dosi appresso indicate. La sterilizzazione delle siringhe e 
degli aghi per eseguire le iniezioni predette deve farsi con l'ebollizione. La cute sarà 
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disinfettata con tintura di todio. La fiala del vaccino deve essere agitata energicamente 
prima di aspirarne il contenuto. Il vaccino deve essere iniettato lentamente nel cellulare 
sottocutaneo, evitando di iniettarlo nel derma 0 nei muscoli. Qualora, dopo l'infissione 
dell'ago nel cellulare cottocutaneo, defluisse sangue nella siringa, occorre cambiare il 
punto d'infissione dell'ago stesso, per evitare di iniettare il vaccino in qualche ramo 
venoso. Non devesi praticare mas: saggio nel punto di iniezione, I militari vaccinati deb- 
bono essere tenuti a riposo per 48 ore dopo ciascuna iniezione. Le dispense dalla vac- 
cinazione in parcla, per eventuali condizioni di malattia, saranno concesse dietro parere 
dell'ufficiale medico dirigente il servizio sanitario del Corpo o reparto, secondo le norme 
consuete, 

A seconda poi dei militari da vaccinare, dovranno esser? osservate le seguenti al- 
tre norme : 

1) Reclute. — Contemporaneamente alla vaccinazione antivatuolosa le reclute sa- 
ranno sottoposte alla prima iniezione di cc. 1 di vaccino misto formolato T. A. B. Te. 
A distanza di 15 giorni, sarà loro praticata lu seconda iniezione di cc. 2 dello stesso 
vaccino e dopo altri 15 giorni la terza iniezione di cc. 2. 

Nel caso che, per ragioni speciali, in qualche militare non si potesse procedere 
nello stesso giorno all'esecuzione della vaccinazione antivainolosa e della prima iniezione 
di vaccino misto, quest'ultima dovrà essere praticata dopo almeno 10 giorni dalla vacci 
nazione antivaruolosa, 

2) Militari della classe anziana. — / mulziari della classe anziana (fatta però ecce- 
zione di quelli attualmente alle armi che, com'è noto, debbono essere rivaccinati con 
l'idrovaccino formolato antitifico "T.A.B.) saranno rivaccinati, nell'epoca che stabilirà 
d: anno in anno questo Ministero, mediante due iniezioni di vaccino misto formolato 
T.A.B.Te. a distanza di 15 giorni l'una dall'altra, delle quali la prima di cc. 1 e la 
seconda di cc. 2. 

3) Militari con ferme permanenti. —- 7 militari con ferme permanenti (sottuffi- 
ciali, CC. RR., musicanti, ecc.), dopo essere stati per î primi due anni di servizio mili- 
tare sottoposti alle vaccinazioni e ritaccinazioni prescritte per le reclute € per gli anziani, 
di cui ai nn. 1 e 2 precedenti, debbono essere in seguito rivaccinati ogni 2 anni, sino 
a che abbiano compiuto il 45° anno di età, con due iniezioni di vaccino misto formolato 
T.A.B.Te. a distanza di 15 giorni l'una dall'altra, delle quali la prima di cc. 1 e la 
seconda di cc. 2. 

Quelli tra questi militari che hanno subito la vaccinazione e rivaccinazione con 
l'idrovaccino formolato T.A.B., saranno ugualmente d'ora in avanti rivaccinati ogni 
2 anni col nuovo vacieno misto formolate T.A.B.Tc. con le stesse dosi testè indicate 
a riguardo degli altri militari con ferme permanenti. 

4) Allievi ufficiali di complemento. — Gli allievi ufficiali di complemento dei 
corsi normali, all'inizio dei corsi stessi saranno sottoposti al medesimo trattamento vac- 
cinale indicato al n. 1 per le reclute, 

Gli allievi dei corsi vllievi ufficiali per studenti universitari della M.V.S.N. sa- 
ranno sottoposti ull'inizio del periodo applicativo solamente alle 3 iniezioni di vaccino 
misto formolato T.A.B.Te. a distinza di 15 giorni l'una dall'altra (le 1* di cc. 1, la 
2° e la 3* di cc. 2 ciascuna), dato che, secondo le disposizioni vigenti, essi vengono vac- 
cinati contro il vaiuolo a cura degli ufficiali medici della M.V.S.N. prima di essere 
inviati a frequentare il periodo applicativo. 

5) Allievi delle accademie militari. — Gl; allievi delle accademie militari, all'ini- 
zio dei corsi del primo anno, saranno sottoposti al medesimo trattamento vaccinale indi- 
cato al n, 1 per le reclute. 

All'inizio dei corsi del secondo anno dovranno essere rivaccinati mediante 2 inie- 
zioni di vaccino misto formolato 'T. A. B. Te. (la 1* di cc. 1 e la 2* di cc. 2) a distanza 
di 15 giorni l'una dall'altra. Gli alltevi che attualmente frequentano î corsi del primo 
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anno e che quindi sono stati già vaccinati con l'idrovaccino formolato antitifico T. A. B., 
nel prossimo autunno all'inizio dei corsi del 2% anno subiranno la rivaccinazione con 
3 iniezioni di vaccino misto formolato 'T. A. B. Te. (la 1% di cc. 1, la 2% e la 3% di cc. 2 
ciascuna) a distanza di 15 giorni l'una dall'altra. 

6) Allievi delle scuole militari. — G% allievi delle scuole militari saranno vac- 
cinati con le stesse norme e modalità indicate al precedente n. 5 per gli allievi delle 
accademie militari, compresa la clausola riguardante gir allievi che frequentano attual- 
mente i corsi del primo anno. Dovrunno solamente essere modificate le dosi delle singole 
iniezioni di vaccino misto per gli allievi di età inferiore ai 17 anni, nel modo seguente : 
7,10 di cc. invece di cc. I, e cc. 1 e 1}2 invece di 2. 

Le direzioni di samtà di corpo d'armata debbono vigilare attivamente sulla esecu- 
zione delle vaccinazioni di cui trattasi e curare che sia tenuto esatto conto, per ciascun 
vaccinato, del grado di reuzione sta locate che generale secondo i noti criteri in vigore. 

lì vaccino misto formolato T.A.B.Te. occorrente sarà fatto affiuire di volta. în 
volta da questo Ministero ai vari stabilimenti sanitari secondo le richieste che inoltre 
ranno le direzioni di sanità dipendenti. 

I comandi in indirizzo sono pregati di voler disporre in conseguenza. 

Il Sottosegretario di Stato 
A. PARIANI 


Bollettino del Corpo sanitario militare, 


COLONNELLI MEDICI. 


Motisani Alfredo, ministero finanze. — In data 12 novembre 1937-XVI è nominato 
membro con l’incarico di presidente della commissione medica superiore per le pensioni 
di guerra. 

Mopesrini Paolo. — In data 5 marzo 1938-XVI cessa di essere destinato presso il 
comando del corpo d'armata di Roma per incarichi speciali ed è incaricato delle funzioni 
di ispettore di sanità militare per la zona di Roma. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


D’Accarvo Salvatore, direttore ospedale militare Palermo. — Cessa di far parte 
della commissione medica per le pensioni di guerra Udine. 


MAGGIORI MEDICI, 


Giannotti Dino, ospedale inilitare Udine. — E' nominato membro supplente della 
commissione medica per le pensioni di guerra di Udine. 
Virate Nicola, ospedale militare Torino. — In data 1" settembre 1937-XV, è no- 


minato membro supplente della commissione medica per le pensioni di guerra Torino. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Fiscnerti Giuseppe (ora maggiore), ospedale militare Bari. — In data 9g settembre 
1937- XV, cessa di far parte della commissione medica per le pensioni di guerra Ca- 
tanzaro. 

Manzetta Giuseppe, ospedale militare Trento. — Cessa di far parte della Commis- 
sione medica per le pensioni di guerra Trento, 

Perrini Angelo, ospedale militare ‘Trento. — In data 21 settembre 1937-XV, cessa 
di far parte della commissione medica per le pensioni di guerra Trento. 

Maccio Pietro, ospedale militare Chieti — E’ nominato membro supplente della 
commissione medica per le pensioni di guerra Chieti, 
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CAPITANI MEDICI. 


ScaLzi Carmine, ospedale militare Catanzaro. — Cessa di far parte della commis 
sione medica per le pensioni di guerra Catanzaro. 

Marra Cesare, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In data 12 maggio 1937-XV, è 
nominato membro suppiente della commissione medica per le pensioni di guerra Torino. 

Marra Cesare, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In data 1° settembre 1937-XV, 
cessa di far parte della commissione medica per le pensioni di guerra Torino. 

CampaneLLA Arrigo, 61° fant. -— In data 21 settembre 1937-XV, è nominato mem: 
bro supplente della commissione medica per le pensioni di guerra Trento. 

Garzia Lorenzo, infermeria presidiaria Trento. — E’ nominato membro supplente 
della commissione medica per le pensioni di guerra Trento. 


TENENTI MEDICI. 


FisicneLta Pietro, 53° fant. trattenuto in servizio limitato. — In data 14 dicem- 
bre 1937-XVI, cessa da tale posizione perchè idoneo al servizio militare incondizionato. 


Ufficiali fuori quadro. 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


Lovagrio Rocco. direttore ospedale militare Brescia. — E’ nominato membro effet- 
tivo della commissione medica per le pensioni di guerra Torino. 


Ujficiali fuori organico. 
MacciOoRI MEDICI. 


Socno Armando. — In data 29 gennaio 1938-XVI, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 31 marzo 192;-Î. 


PRIMI CAPITANI MEDICI PROMOSSI MAGGIORI. 
Con anzianità 1° luglio 1937-XV: 


De Nunzio Francesco, comando distretto Foggia. 

Carraneo Achille, id. id. Bergamo. 

Pacitri Alfredo, id. id. Foggia. 

Bucci Paolo, id. 1d. Trieste. 

VeruscHI Pasquale, richiamato in servizio, ospedale Bologna. — Come contro. 
Carimati Giuseppe, comando distreito Milano I. 

Suraci Bruno, comando distretto Milano I. 

Magnini Enea, richiamato in servizio ospedale Perugia (membro effett. comm. 


med. pens. guerra Perugia). — Come sopra. 
Roxca Gaetano, comando distretto Udine. 
DartiLo Giuseppe, richiamato in servizio, ospedale Catanzaro. — Come contro. 
Properzi Curti Benedetto, id, id. distretto Roma I. — Come contro. 


Lo Veccnio Gioacchino, comando distretto Palermo. 

SaLomone Giuseppe, id. id. Palermo. 

CiroLLina Ulisse, id. id. Milano I, 

De Berwnarbo Francesco, richiamato in servizio, 10° art. div. fant. — Ospedale mi- 
litare Caserta. 

UrroLer Fernando, comando distretta Mantova. 

Avrebbero preceduto nel ruolo del S.P. E. il pari grado Trepiccioni Emanuele. 
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Con anzianità 1° settembre 1937-XV: 


Deucento Antonio, richiamato in servizio 4° art. arm. — Ospedale militare Piacenza. 
Avrebbero seguito nel ruolo del S. P.E. il pari grado Loria Giovanni. 


Con anzianità 1° settembre 1937-XV: 
La Martina Rosario, comando distretto Palermo. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S. P. E. il pari grado Cola Francesco. 
PRIMI CAPITANI MEDICI, 
AveLLonE Gaetano, distretto Palermo. — Cessa di far parte della commissione me- 


dica per le pensioni di guerra Chieti. 


PRIMI CAPITANI CHIMICI FARMACISTI PROMOSSI MAGGIORI, 
Con anzianita 1° luglio 1937-XV: 


De Marco Cesare, richiamato in servizio ospedale Roma. — Come contro. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 16*, 10 marzo 1938-XVI. 
* 


MAGGIORI MEDICI, 


Musto Pasquale, ospedale inilitare Caserta. — Direzione sanità militare XX corpo 
armata (Tripoli). 


CAPITANI MEDICI. 


Lio Giuseppe, A. O. I. Eritrea — 7° bers. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


PisriLL1 Giulio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 89° fant. Cessando come contro, 
dal 16 aprile 1938-XVI. 


Ufficiali fuori organico. 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


SincLitico Giuseppe, in aspettativa per infermità provenienti dal servizio. — In 
data 29 novembre 1937-XVI, è collucato a riposo, per infermità e posto in congedo as- 
soluto. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 17%, 17 marzo 1938-XVI. 


CAPITANI CHIMICI FARMACISTI. 


RoLro Federico, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Novara. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI, 


Aupisio Giulio, ospedale militare Roma. — R. corpo truppe coloniali Eritrea, dal 
1° marzo 1938-XVI. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 18*, 24 marzo 1938-XVI. 


MAGGIORI MEDICI. 


Ropixò Nicolantonio, direzione sanità militare corpo armata Bolzano. — Direzione 
sanità militare corpo armata Milano. 


458 NOTIZIE 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI. 


CarreLLi Giuseppe, istituto chimico farmaceutico militare. — Scuola applicazione 
sanità militare, 

Parri Walter, scuola applicazione sanità militare. — Istituto chimico farmaceutico 
militare. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI, 


AjeLto Domenico, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Udine. 
Cessando come sopra, dal 24 settembre 1937-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 19%, 31 marzo 1938-XVI. 


Norme di tratto nella gerarchia del R. Esercito. 


Dal Giornale militare ufficiale del 31 marzo c. a. riportiamo la seguente circolare 
n. 226, concernente le nuove « Norme di tratto nella gerarchia del R. Esercito »: 
In attesa di introdurre le varianti in proposito nel regolamento di disciplina, resta 
stabilito : 
1° nelle relazioni individuali tra gli appartenenti al Regio esercito è abolito il 
“ lei »$ 
2° tra pari grado ufficiali (in questo tenenti @ sottotenenti costituiscono una sola 
categoria) è obbligatorio l'uso del «tu»; tra ufficiali di grado diverso si usa il « voi »; 
3° gli ufficiali usano il «tu» con i sergenti, graduati di truppa e soldati, i quali 
rispondono col «voi »; nelle relazioni tra ufficiali e marescialli e tra ufficiali e sergenti 
maggiori deve essere adoperato reciprocamente il « voi »; 
4° tra pari grado sottufficiali (in questo i marescialli costituiscono una sola cate- 
goria) si usa il «tu»; tra sottufficiali di grado diverso deve essere usato reciprocamente 
! «vot »; i sottufficiali adoperano il «tu» coi graduati di truppa e coi soldati, i quali 
rispondono col « vot »j 
5° tra graduati di truppa e soldati si usa reciprocamente il « tu ». 


Il Sottosegretario di Stato: Pariani. 


Esami per l’ avanzamento dei capitani del Corpo sanitario. 


Con disposizioni contenute nella circolare n. 233 Giornale militare ufficiale del 
7 aprile, in riferimento alla circolare n. 863 del 1937 (v. fasc. I c. a. di questo Giornale) 
i seguenti capitani del Corpo sanitario sono stati ammessi agli esami per l'avanzamento 
a scelta ordinaria, per l'iscrizione sui quadri di avanzamento dell’anno 1938: 


Mepici. 


Aronica Ferdinando, osp. Udine (con riserva). 
Porenza Luigi, truppe gov. Amara (con riserva). 
ParaniNnFo Angelo, 51° fant. (con riserva). 
Castronovo Gaetano, 75" fant. 

Lisra Domenico, esp. Gorizia. 

Rinarpr Orazio, 15° fant, 

Fori Alfio, sc. appl. san. mil. 

Avorio Caro Guido, osp. Palermo, 
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Paxpotri Edoardo, sc. appl. san. mil. 

Geranzè Celestino, R.C.T.C. Eritrea (con riserva; 
SantorsoLa Domenico, osp. Bari. 

Beretti Carlo, osp. Cagliari. 

PaoLiLto Stanislao, osp. Brescia. 

Maxieri Alberto, sc. appl. san. mil. 

La Rocca Roberto, leg. CC. RR. Livorno. 
Mararazzo Lucio, osp. Roma icon riserva), 


CHIMICI FARMACISTI. 


Nocentini Dino, osp. Perugia. 
Scorri Giuseppe, sc. appl. san. mil. 


Commissioni esaminatrici per l’ avanzamento degli ufficiali medici, 


Con circolare n. 232 Giornale militare ufficiale del 7 aprile c. a. si è disposto che 
dal 19 del detto mese il colonnello medico Gino Delogu sia sostituito dal colonnello me- 
dico Dante Casella nelle commissioni esaminatrici per l'avanzamento a scelta speciale ed 
a scelta ordinaria degli ufticiali medici, di cui abbiamo dato notizia nel fascicolo di gen- 
naio c. a. di questo Giornale. 


Medaglia commemorativa delle operazioni militari in A; 0. I 


Nella dispensa 10* del 10 merzo c. a. del Giornale militare ufficiale, circolare 

n, 150, è riportato il R. Decreto 23 dicembre 1937-XVI, n, 2430 (pubblicato nella Gaz- 
setta ufficiale del 14 febbraio u. s.), col quale: 

1° - viene estesa ad alcune categorie di personale in servizio in A. O. durante 
il periodo 3 ottobre 1935-XII -5 maggio 1936-XIV la concessione della medaglia comme- 
morativa delle operazioni militari in A. O.; 

2° - è concessa la medaglia stessa, ma con nastro privo del gladio romano, ad 
alcune categorie di personale in servizio nelle Isole italiane dell'Egeo e in Libia nell'anzi- 
detto periodo di tempo; 

3° - è regolata per l'avvenire la concessione di tale medaglia sostituendola a quella 
istituita a ricordo delle campagne d'Africa. 


Cure nelle RR. terme di Salsomaggiore. 


Come negli arini passati, anche per la prossima stagione estivo-autunnale sono state 
concordate con la gestione delle RR. terme di Salsomaggiore facilitazioni per l’ammis- 
sione di persone appartenenti alle Forze Armate deilo Stato negli alberghi termali 
‘Edoardo Porre» e « Giovanni Valentini », a turni fissi di quindici giorni ciascuno, 
secondo condizioni stabilite con circolare n. 210 del Giornale militare ufficiale del 
24 marzo c. a. 


II centenario della Biblioteca medica militare di Washington. 


Il 16 novembre 1936 fu celebrato, a Washington. il centenario della Biblioteca me- 
dica militare, istituzione fondata dal Generale medico Lowell, all'epoca del Presidente 
Jackson, e che raggiunse la sua vigorosa maturità so anni or sono per l'impulso datole 
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da Billings. Oggi questa biblioteca è una delle più vaste del mondo avendo superato, 
nella sua raccolta, il milione di volumi, fra libri ed opuscoli, e chi sa quale mezzo 
importante per la diffusione della cultura siano i musei e le biblioteche può valutarne 
l’inestimabile valore per il progresso delle scienze mediche. 

Piccola in principio, perchè nel 1861 registrava solo 3 0 400 volumi, crebbe rapida- 
mente, come è stato ricordato, per vpera di Billings, tantochè nel 1864 essa contava già 
una raccolta di 1305 volumi, nel 1876 raggiunse 4o mila volumi e nel 1$95 salì fino 
a 308445. Oggi, si è già detto, ha sorpassato il milione di pubblicazioni. Quello che poi 
interessa in modo particolare è che essa possiede pure circa 600 incunabula. 

Oltre a ciò, ogni anno, riceve più di 2000 periodici medici da tutte le parti del mondo. 

E’ anche ammirevole, da! punto «di vista della cultura mondiale, ricordare che, fin 
dal 1880, la direzione della Biblioteca iniziò la pubblicazione di un indice bibliografico 
(Index Catalogue), che, nella prima edizione, risultò composto di 16 volumi, nella se- 
conda, comparsa fra il 1896 ed il 1916, di 21 volumi e, nella terza, terminata nel 1925, 
di 10 volumi, Nel 1937 è stata iniziata la quarta serie, della quale hanno già visto la 
luce i due primi volumi. Virchow, in Germania, e Welch, in America, definirono que- 
sto /ndex un altissimo contributo alla medicina. 

Data l’importanza che la Biblioteca medica militare di Washington ha assunto nel 
mondo culturale scientifico è facilmente immaginabile quale sia stata l'accoglienza che 
ha avuto la celebrazione del centenario della sua fondazione. Infatti, da tutto il mondo, 
furono inviate lettere di adesione e di plauso, e l’Italia, anche in questo, non fu seconda, 

rchè, oltre la Direzione Generale di Sanità Militare e la Redazione del nostro Giornale 
di Medicina Militare, aderirono alla celebrazione: la Biblioteca Vaticana, la Biblioteca 
Pinacoteca di Milano, l'Accademia dei Lincei, la R. Accademia delle Scienze di Bologna, 
le Università di Milano e di Bologna ed altre Associazioni. E la cerimonia commemo- 
rativa, tenuta nei locali stessi della Biblioteca, costituì, oltrechè una celebrazione anniver- 
saria della istituzione, anche un meritato omaggio alla memoria di chi ebbe l'idea della 
sua fondazione ed a quelli che la diressero in passato ed un omaggio anche a chi oggi 
la dirige con passione ed entusiasmo, 


N. Bruni. 


Attività culturali di nostri ufficiali. 


Il tenente colonnello medico Carlo Crespellani, su proposta dei radiologi francesi 
Belot e Dariaux, è stato nominato membro a vita della Societé de Radiologie Médicale 
de France. 

Lo stesso tenente colonnello Crespellani è stato designato a far parte del comitato 
di redazione de La Radiologia Medica, organo ufficiale della Società Italiana di Radio- 
logia Medica. 


bad 


Il maggiore medicc prof. Tommaso Sarnelli, come abbiamo annunciato nel fasci- 
colo di gennaio c. a., ha preso parte al Congresso Internazionale di Oftalmologia al 
quale era stato comandato dal Ministero della Guerra e che si è tenuto al Cairo dall’8 al 
14 dicembre 1937-XVI e vi ha esposto una sua ipotesi sull’etioiogia del tracoma. La co- 
municazione, fatta in italiano, fu da lui immediatamente ripetuta in arabo, essendo que- 
sta una delle lingue ufficiali del Congresso. Egli fu il solo partecipante, fra i convenuti 
di ogni nazione, a servirsi della lingua del paese: ciò che destò un vivo interesse nel- 
l’uditorio ed ebbe larga eco nella stampa locale. 
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Lo stesso maggiore Sarnelli — dopo un soggiorno al Cairo, ove ha tenuto una con- 
ferenza in lingua francese, nella sede dell’/nstitut d'Egypte, sull'opera dei medici ita- 
liani in Arabia — ha proseguito per un viaggio di studio in India c nei giorni 11 e 12 
febbraio ha visitato il Governement Ayurvedic and Unani College di Mysore, fiorente 
capitale dell'India meridionale. 

In occasione di questa visita all'Istituto — nel quale viene insegnata, e praticata 
negli annessi ospedali, l'antica medicina indiana nelle sue due branche, l’ayurvedica, o 
indù vera e propria, e quella wnari, o greco-araba, che penetrò in India con le inva- 
sioni musulmane — il maggiore Sarnelli ha tenuto un discorso in lingua inglese agli 
studenti, esprimendo, tra l’altro, la sua ammirazione per quei classici studi, il cui risve- 
glio attuale desta tanto più interesse, in quanto va di pari passo con le magnifiche affer- 
mazioni della scienza medica occidentale nelle università indiane. 

Notiamo che è la prima volta che un italiano ha avuto occasione di intrattenersi 
ed essere ascoltato su di una sì speciale materia, in uno dei centri più progrediti del- 
l'India moderna, come è stato rilevato nei periodici locali e specialmente nel quotidiano 
The Hindu di Madras, in un articolo apparso nel numero del 16 febbraio col titolo: 
« Un medico italiano sulla medicina indiana ». 


Lezioni e conferenze. 


Negli ospedali militari di Palermo e di Messina si stanno svolgendo cicli di lezioni 
e conferenze mediche, tenute da professori delle rispettive RR. Università, secondo 
seguenti programmi : 


OSPEDALE MILITARE DI PaLerMO. 


8 aprile. — Prof, Maurizio Ascoti, Direttore della Clinica Medica: La malaria, 

22 aprile. — Prof. Sesastiano La Franca, Direttore dell'Istituto di Patologia Me- 
dica: L'apparato cardio-renale nell'allenamento fisico. 

26 aprile. — Prof. Nicotra Leorta, Direttore deila Clinica Chirurgica: Biologia 
delle ferite di guerra e loro trattamento provvisorio e definitivo. 

29 aprile. -— Prof. Lupovico Tommasi, Direttore della Clinica Dermosifilopatica : 
Profilassi della metalue. 

6 maggio. — Prof. Luicir Tocco, Direttore dell'Istituto Farmacologico: L'omeopatia. 


12 maggio. — Prof. MicHsLe Pavone, Incaricato di Urologia: Note di pratica uro- 
logica. Ru il 
19 maggio. — Prot. Francesco Purpura, Direttore dell'Istituto di Patologia Chirur- 


gica: L'aneurisma traumatico, 


OspPEDALE MILITARE DI Messina. 


Ir marzo. — Prof. Errore: Castronovo, Direttore dell'Istituto di Radiologia: 
Radiologia clinica della colonna vertebrale. 

15 marzo. — Prof. Larreri Saverio, Direttore dell'Istituto di Patologia Chirurgica: 
Ulcera gastrica. 

22 marzo. — Prof. Izar Guo, Direttore della Clinica Medica: La malaria con 
speciale riguardo alle nostre colonie. 

29 marzo. — Prof. D'Agarta Giuserre, Direttore della Clinica Chirurgica: Tratta 
mento delle fratture degli arti. 
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12 aprile. — Prof. BarragLia Giuserre. Direttore dell'Istituto di Anatomia Patolo- 
gica: Glomerulo nefrite diffusa. 

Presso lo stesso ospedale militare di Messina i capitani medici Giuseppe PerRICONE 
e Antonio Cassone hanno tenuto conferenze, rispettivamente, sulla Tubercolosi chirur- 
gica (5 aprile) e sulla Fisiologia e terapia dei gassati (7 aprile). 


Corso di Polizia scientifica. 


E’ stato tenuto a Roma dal 27 marzo al 15 aprile c. a., presso la Scuola di Polizia 
scientifica, un corso di consulenza tecnica sull’antropologia e psicologia applicate alle fun- 
zioni di polizia, con dimostrazioni ed esperimenti sui detenuti ed esercitazioni di inve- 
stigazioni tecniche di polizia giudiziaria, di segnalamento ed identificazione e di tecnica 
criminale. 

Hanno completato il programnia del corso le applicazioni di metodi e mezzi scien- 
tifici (cartelle biografiche e « ritratto parlato » del sopraluogo). che per opera del com- 
pianto prof. Ottolenghi e dei suoi valenti collaboratori (proff. Falco e Di Tullio € 
dott. Sorrentino, Giri e Bianconi) tendono, con le altre materie di consistenza scientifica, 
ad indicare un nuovo ed ampio campo d'indagini elevando la funzione della Pubblica 
Sicurezza a quella previdenza saggia ed a quei provvedimenti essenzialmente obbiettivi, 
ponderati e dotti che trasformane, parallelamente alle applicazioni del nuovo Codice Pe- 
nale, le modalità di repressione in un’opera assistenziale rigorosa ma umana, modellata 
sulle Leggi dell’etica Fascista. 

Al corso hanno partecipato dieci ufficiali medici del R. E. ed ufficiali in servizio 
presso le carceri militari. 


Corso di Malariologia. 


L'Istituto di Malariologia «Ettore Marchiafava » (Policlinico Umberto I, Roma), 
diretto dal prof. Giuseppe Bastianelli, dal 14 luglio al 31 agosto c. a. terrà un corso per 
medici e dottori in scienze naturali. L'insegnamento comprende lezioni, dimostrazioni 
pratiche ed esercitazioni, visite di lccalità malariche e di alcune bonifiche. 

Per essere ammessi gli aspiranti devono presentare, 15 giorni prima dell’inizio del 
corso, domanda in carta da bollo da L. 4, indirizzata al Direttore dell'Istituto con la 
laurea o certificato equivalente. 

Il numero degli allievi da ammettere sarà stabilito dalla Direzione. 

La tassa di iscrizione è di L. 100, più una quota di L. 100 per le gite di istru- 
zione, le cui spese di viaggio, vitto e alloggio sono sostenute dall’Istituto. 

Alla fine del pericdo di insegnamento gli allievi potranno ottenere il certificato del 
corso seguito oppure il diploma di esame. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria dell'Istituto. 


Onoranze al Prof. Ferruccio Schupfer. 


Alla fine del corrente anno accademico il prof. Ferruccio Schupfer, direttore dcila 
Clinica Medica fiorentina, lascerà l'insegnamento per aver raggiunti i limiti di età. Un 
gruppo di colleghi e allievi s'è costituito in Comitato, presieduto dal Rettore Magnifico 
della R. Università di Firenze, per onorare il Maestro che ha dato tanto lustro a quel- 
l’Ateneo per oltre un trentennio — prima dalla cattedra di patologia medica e poi da 
quella di clinica — col raccogliere un volume di scritti medici da offrirgli in omaggio 
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nel prossimo mese di giugno. In questa forma semplice, consona al carattere dell'Uomo. 
colleghi e allievi intendono offrire un segno della loro alta tstimazione e del loro af- 
fetto. I lavori saranno pubblicati in un fascicolo speciale della Rivista di Clinica Medica 
che il prof. Schupfer dirige da ventitre anni e faranno part= della collezione del giornale. 

La Sanità militare, che sempre intrattenne proficui rapporti culturali con l’insigne 
clinico — tanto sensibile nel suo illuminato patriottismo alle questioni attinenti alla 
salute dell'Esercito — aderisce cordialmente alle onoranze che gli saranno tributate e gli 
porge da queste pagine l'omaggio grato e riverente dei medici militari, fra i quali sono 
tanti suoi devoti allievi. 


L’ VIII Campagna nazionale antitubercolare. 


Il 3 aprile, all’Augusta presenza della Regina Imperatrice, ha avuto luogo al Teatro 
Reale dell'Opera la solenne cerimonia inaugurale dell'VIII Campagna Nazionale anti- 
tubercolare. La sala del teatro era gremita in ogni ordine di posti da un pubblico assai 
distinto ed elegante fra cui si notavano gerarchi, autorità e personalità del mondo poli- 
tico, militare e culturale dell’Urbe, 

Dopo brevi parole di S. E. Paolucci, Presidente della Federazione fascista contro 
la tubercolosi, il quale ha porto un indirizzo di ringraziamento e di omaggio alia So- 
vrana, l'on. Antonello Caprino ha pronunciato il discorso inaugurale, illustrando effica 
cemente le alte finalità sociali della lotta che l’Italia sostiene con strenua passione da 
sette anni, per debellare il terribile male. 

AI termine dell’avvincente crazione dell'on. Caprino, s'è svelto uno sceltissimo pro- 
gramma musicale diretto da Tulno Serafin. La celebre soprano Gina Cigna ha cantato, 
applauditissima, pezzi della Val!y e della Loreley ed è stato eseguito a piena orchestra 
dalle masse corali del Teatro Reale l’/nno della Doppia Croce di Riccardo Zandonai. 

Così hanno avuto solenne inizio le manifestazioni antitubercolar: dell'Anno XVI, 
le quali hanno segnato magnifici successi per la IV Settimana nazionale per la diagnosi 
precoce (3-10 aprile) e per la Giornata delle [Due Croci (10 aprile), mentre è tuttora in 
favorevole svolgimento l'VIII Campagna nazionale per il francobollo antitubercolare chiu- 
dilettera (10 aprile-8 maggio). 


II Congresso della Società radio-neuro-chirurgica italiana 
(Pisa 4-5-6 giugno 1938-XVI) 


La Società Radio-neuro-chirurgica Italiana terrà il suo IIl Congresso a Pisa dal 4 
al 6 giugno p. v. 

La seduta inaugurale avrà luogo alle ore 10 del giorno 4, nell'Aula Magna della 
R. Università. — 

Le relazioni sul tema Criteri diagnostici e curativi nei traumi cranici chiusi saranno 
svolte dai proff. Lapidari, Porta, Mucchi e Carnevali, rispettivamente per la parte chi- 
rurgica, neurologica, radiologica e otoiatrica. 

Per informazioni e schiarimenti rivolgersi al Presidente del Comitato Esecutivo, 
Prof. G. Ayala, Clinica Neurclogica della R. Università di Pisa. 


Giornate mediche di Montecatini-Terme. 
(26-27 Giugno 1938-XVI) 
In Montecatini Terme, sotto la presidenza del prof. C. Frugoni, direttore della 


Clinica medica di Roma e direttore sanitario delle Regie Terme, saranno tenute nei 
giorni 26-27 giugno le « Giornate Mediche di Montecatini » con il tema di relazione: 
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« La stipsi cronica ». Relatori: per la parte clinica prof. Francesco Schiassi e prof. Mar- 
cello Lusena; per la parte terapeutica prof, Giusto Coronedi e prof. Mariano Messini. 

Tutti i medici sono invitati a partecipare ed a collaborare. I medici che invieranno 
la loro adesione alla «Segreteria Giornate Mediche di Montecatini » in Montecatini 
Terme entro il 31 maggio p. v., saranno ospiti della Stazione Termale dalla sera del 
25 al mattino del 28. 

Si gradiranno comunicazioni sul tema di relazione, prenotandosi ed inviando 
relativo riassunto, 


« Rivista di Biologia coloniale ». 


E’ apparso il nuovo periodico bimestrale Rivista di Biologia coloniale, pubblicato da 
Edoardo Zavattari con la collaborazione di Aldo Castellani, Raffaele Ciferri, Sergio Sergi. 

Questo Giornale — che già col primo elegante fascicolo suscita grande interesse per 
l’importanza e l'attualità dei suoi lavori — ha il programma di raccogliere studi e ricer- 
che di biologia e perciò di botanica, zoologia, antropologia, patologia, riguardanti pro- 
blemi e indagini relativi ai paesi intertropicaii in generale e alle colonie italiane in par- 
ticolare. 

Redazione e amministrazione: viale Regina Margherita 326, Roma. Abbonamento 
annuo L. 80. 


Servizi ed attività del « Centro Radio-medico » nel 1937. 


In un’ampia e dettagliata relazione presentata al Consiglio Direttivo e inviata ai Mi- 
nisteri competenti il prof. Guido Guida direttore del « Centro radio - medico internazio- 
nale » ha diffusamente illustrato la benefica attività svolta da tale istituzione durante il 
1937 a beneficio della gente di mare in navigazione su navi italiane ed estere. 

E’ da mettere in rilievo l’opera valente e disinteressata dei clinici consulenti, la colla- 
borazione dei comandanti dei piroscafi e la perfetta organizzazione dei servizi radio di 
bordo. 

Per completare l’organizzazione il Centro radio - medico ha ottenuto dal Comando 
generale della R. Guardia di Finanza di poter usufruire di motoscafi e motovedette 
provvisti di apparati radio - telegrafici, quando piroscafi naviganti non lontani dalle coste 
italiane avranno bisogno di soccorsi sanitari urgenti. 

Con lo stesso mezzo potrà essere inviato un medico che possa esplicare la sua 
opera a bordo stesso senza bisogno del trasporto del paziente. 

Così il Centro provvisto di mezzi aerei e di veloci motoscati costieri rappresenta la 
più completa e perfetta organizzazione del genere del mondo. Per far conoscere sempre 
più la nuova opera assistenziale sorta in Italia sono state fatte delle conferenze per il 
Nord e Sud America e per l’Estremo Oriente. 

Infine ha avuto inizio la pubblicazione di un « Bollettino » dove saranno riportate 
regolarmente le assistenze radio-mediche prestate dal Centro. 

Il prof. Guida chiude la sua ampia relazione facendo notare che il desiderio del 
Centro sarebbe in futuro quello di poter dare aiuti e assistenza medica via radio agli 
abitanti delle piccole isole italiane nel Mediterraneo prive di sanitario, ma munite di sta- 
zione telegrafica o semaforica. 


Lie 


Direttore responsabile: Prof. Dott. LorgtoMazzerti, tenente generale medico. 


Redattore; Prof. Dott. Vircinio DE Bhats gpINIs, tenente colonnello medico. 
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AVVERTENZA 


Gli abbonati che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione 

per le indicazioni che loro riguardano, sono pregati di darne sollecita comu- 

nicazione alla Direzione del Giornale di Medicina militare — Ministero della 
Guerra - Roma, valendosi dell’ apposito modulo che trovasi a pag. 3. 
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AGGIUNTE E VARIANTI 


Casato e nome 
Data di nascita 


Luogo di nascita 


MUBOCSERD: cine 


itoli aceademiei | 


Decorazioni e ricompense 
Campagne 
Auzianità 
Posizione 
fiano ad iu 
L’ UFFICIALE 


Sì prega ritagliare e spedire d'ufficio AL PIÙ PRESTO Il presente modello, colle 
asgiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 
N. B. Per le decorazioni citare gli estremi delle rispettive concessioni. 
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SPIEGAZIONE DEI SEGNI 
INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


MM Medaglia mauriziana. 
# Cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
Ei Id. della Corona d’Italia. 
è Id. coloniale della Stella d'Italia. 


GC Gran Croce, 

GUT davanti ni segni delle decorazioni sopra \ Grande Ufticiale. 
C indicate Commendatore, 
U | Ufficiale, 
® Medaglia d’oro pei benemeriti della salute pubblica. 
fs Id, pei bonemeriti del terremoto del 1908. 
© Medaglia d'argento al valor militare. îZ tata 
5 ra. al valor civile. Ce 
è Id. pei benemeriti della salute pubblica. (to 
[c] Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. . pia A 
O Medaglia di bronzo al valor militare. h ec CX 
fo) Id. al valor civile. Ba Boara 
DI Td. al valor di marina. p COR nni 
è Id. pei benemeriti della salute pubblica, sa s 
O Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. n 
@ Croce di guerra al valor militare, 
* Croce al merito di guerra, 
‘D Medaglia d’oro al merito di lungo comando. 
D Id. d’argento id. id. id. 
D Id. di bronzo id. id. id. 
+ Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 
© Id. per la campagna della Cina (1). 
m Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
® Id. per la campagna della Libia (1). 
Lo) Id. per la campagna italo-austriaca 1915-18 (1). 
(o) Id. dell'Unità d'Italia. 


N Medaglia di benemerenza per i volontari di guerra 1915-18. 
(© Medaglia commemorativa della Marcia su Roma. 

#» Croce d’oro con corona per anzianità di servizio, 

* Ta. per anzianità di servizio. 

# Distintivo di ferita in guerra. 

# Distintivo di ferita in servizio, 

@ Distintivo dei mutilati. 

<> Promozione per merito di guerra. 

* Promozione per meriti eccezionali. 


(1) I numeri esponenti indicano le campague. 


Aspett. inferm. . 
Aspett. mot. priv. 
Sosp. imp. . . . . 
Disp. Min. . . . 
com, CT 
Li Di do, sd 
asse, mil, . . . 

Dir. gen. san. mil. . 
Dir, capo divis. inc. 
Capo sez. ine. . . + 
Consigl. ine. 

Coll. med. leg. 

Dir. San. . 

Dirett. san. .. . 

Dir. osp. . . . . 
Di iu a 4 
Inf. pres. . ° 
Mi 
Sez. disinf.. . . . 
Se. di appl. san. mil. 
ins. tit. 

ima. ARR: i a + e 
Ist, chim. farm. mil. 
Serv. chim. mil. . 
Mor sà 


Aspettativa per infermità. 

Aspettativa per motivi privati. 
Sospeso impiego. 

A disposizione de) Ministero. 
comandato. 

Libero docente universitario, 
assistente militare, 

Direzione generale di sanità militare. 
Direttore capo divisione incaricato. 
Capo sezione incaricato. 

Consigliere inearicato. 

Collegio medico legale. 

Direzione di sanità. 

Direttore di sanità. 

Direttore dell'ospedale militare. 
Ospedale militare. 

Infermeria presidiaria. 

Aiutante maggiore, 

Sezione di disinfezione di corpo d’armata. 
Scuola di applicazione di sanità militare. 
insegnante titolare. 

insegnante aggiunto. 

Istituto chimico farmaceutico militare. 
Servizio chimico militare, 

ammogliato. 

celibe. 

vedovo. 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


RUOLO DEGLI UFFICIALI MEDICI 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell’Esercito: vi erano dei 
sanitari, degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1881, iniziò il riordinamento del 
servizio sanitario con la creazione degli ospedali militari divisionali, in sotituzione di 
quelli reggimentali. Con successivo R. V. 22 dicembre 1832, istituì il Consiglio supe. 
riore di sanità militare, cui venne affidata l'alta direzione del servizio, e con altro 
R. V. del 4 giugno 1833, emanò tutte le norme ordinative e regolamentari relative al 
personale ed al servizio sanitario militare, con assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali innovamenti, ren- 
dendo obbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia per l'ammissione nel 
Corpo, e con R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due categorie di medici e chirurghi 


in quella di medici militari, distinti in mediei di divisione, di reggimento e di battaglione, 3.0 TIA 
Con R. D. 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di presidio e We SA 

sostituite dagli ospedali suceursali, che funzionarono alla dipendenza di quelli divisionali, Ci: 
Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l'assimilazione AN 

ni gradi militari e fu creato il grado di medico aggiunto. RIESCA 
Con legge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario dell’Esercitax}x vs sa 

Sardo con quelli delle altre provincie. “Rat LC 
Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado eftettivo agli ufficiali del NPa tesi 

('orpo sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato NS 


di sanità militare, ehe col 1° novembre 1887 assunse la denominazione di Ispettorato 
di sanità militare. Con la stessa legge furono istituite 16 Direzioni di Sanità militare 
ed altrettante compagnie di sanità, una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di sanità 
furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo d’armata. 

Nel 1923, con l’abolizione di 3 Corpi d’armata e la erenzione di un nuovo Corpo 
a Trieste, le Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridotte a 10. Nel 1926, 
col nuovo ordinamento dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Ales- 
sandria, con relativa compagnia di sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari 
con la 12° compagnia di sanità. 

Con R. D, del 20 aprile 1920 |’ Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla 
Direzione centrale di sanità militare. 

Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, furono istituiti 3 Ispettorati di sanità di zona, 
con sede a Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali medici. 

Con R. D. n. 1821 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determinate 
le attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i Corpi d’armata e i Co- 
mandi militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n, 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sanitari fu 
fissato come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali militari secondari e 8 
infermeri» presidiarie. 

Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 il numero delle direzioni di sanità militare e 
quello delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu per- 
tanto costituita in Udine 1° 11% compagnia di sanità e quella della Sicilia e della Sar- 
degna presero la numerazione di 12° e 13°. 

Con R. D. n. 827 del 23 febbraio 1928 la Direzione centrale di sanità militare as- 
sunse la denominazione di Direzione generale di sanità militare. 


Con circolare n. 202 del 18 marzo 1928 fu 8 »:ppressa l'infermeria presidiaria di Rodi, 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l'ospedale militare secondario 
di Venezia. 

Con circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l’infermeria presidiaria di Livorno fu 
trasformata in ospedale militare secondario, 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di 
zona, fu destinato un maggior generale medico alla direzione della scuola di applica- 
zione di Sanità militare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e secondari. 

Con circolare n, 313 del 23 giugno 1932 l’infermeria presidiaria di Gorizia fu tra- 
sformata in ospedale militare. 

Con circolare n. 653 del 29 dicembre 1932 fu soppressa l’infermeria presidiaria di 
Cava dei Tirreni e fu impiantata l’infermeria presidiaria di Albenga. 

Con eircolare n. 332 del 10 maggio 1934-XII, il campo sanatoriale elimatico militare 
di Anzio fu trasformato in infermeria presidiaria, conservando la denominazione, le 
incombenze e gli organici. 

Con circolare n, 18310 del 9 novembre 1935- XIII, l’ infermeria presidiaria di 
Bolzano fu trasformata in ospedale militare. 

Con la medesima circolare l'ospedale militare di Trento fu trasformato in infermeria 
presidiaria. 

Con circolare n, 2220 dell’8 febbraio 1938 - XVI, fu impiantata l’infermeria presi- 
diaria di JIciei, 

Con R. D. legye n. 1723 dell’11 ottobre 1934-XII gli organici degli Ufficiali medici sono 
stati stabiliti come segue e saranno raggiunti gradualmente nel 1948, secondo quanto è 
stato disposto dalla legge per l'avanzamento degli ufficiali del R. esercito, 7 giugno 194 
n, 899, modificata dual R. D. legge n. 944 del 16 giugno 1937, 

Tenente generale 1, maggiori generali 6, colonnelli 34, tenenzi colonnelli 111, mag- 
giori 187, capitani 479, subalterni 282, 

Per effetto dello stesso decreto-legge (art. 24), quattro maggiori generali medici 
sono ispettori, 

Con R. D. n. 2133 del 17 dicembre 1934-XII[I sono state stabilite le sedi (Torino, Verona, 
Romn, Napoli), le attribuzioni e la dipendenza dei maggiori generali medici ispettori. 


RUOLO DEGLI UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Le origini della istituzione degli Ufficiali chimici-farmacisti si possono far risalire 
al 22 dicembre 1832, data del « Regio Viglietto » col quale Re Carlo Alberto fondava 
il Consiglio Superiore di Sanità Militare dell'armata Sarda, che annoverava tra i suoi 
componenti un chimico-farmacista, in qualità di membro straordinario, Lo stesso 
Regio Viglietto contemplava la necessità di «ordinare, appena possibile, lo stabili- 
mento di un Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico ». 

Con R. Decreto 26 giugno 1853, veniva istitnito in Torino un Depusito di Far- 
macin Militare, con annesso « Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico Militare », 
avente l'inearieo di preparare e distribuire tutti i medicinali e materiali occorrenti per 
il servizio sanitario e veterinario militare, 

Con «R. V. 24 dicembre 1833» fu prevista l'istituzione dei farmacisti militari e 
con R Decreto 28 novembre 1848 - relativo all’ «ordinamento del personale sanitario 
dell'armata di terra in campagna» — i farmneisti anzidetti iniziarono il servizio, in 
numero di 11, presso l’esercito operante, vestendo l'uniforme stabilita pel Corpo sani- 
tario, salvo lievi modifiche. 


In tempo di pace però il servizio farmaceutico continuava a essere affidato a far- 
macisti civili. 

La effettiva costituzione di un Ruolo farmaceutico militare fu compiuta con R. D. 
del 26 giugno 1853, con eui si stabilivano le norme relative al Personale dei Farma- 
cisti Militari, i quali vennero assimilati di rango ai gradi militari. L'organico com- 
prendeva 29 farmacisti, così distribuiti: 1 Ispettore farmacista che faceva parte del 
Consiglio Superiore di Sanità Militare; 1 Direttore e 2 assistenti, non militari, addetti 
al Laboratorio Chimico Farmaceutieo Centrale di Torino; un gruppo di Farmacisti, 
assimilati ai gradi militari, destinati alle farmacie degli ospedali e distinti in: Far- 
maceisti di 1° classe (capitani), di 2° elasse (tenenti) e di 3% classe (sottotenenti). Ai 
detti farmacisti fu prescritta una divisa uguale a quella del corpo sanitario. 

I Farmacisti militari, appena istituiti, sopperirono al bisogno del servizio, sia presso 
gli Ospedali nello Stato, sia presso il Corpo di Spedizione in Oriente ; e, per le beneme- 
renze acquistate appunto nella spedizione di Crimea (1854-1855), conseguirono vantaggi 
nella gerarehin e negli assegni, mentre anche l'organico venne opportunamente acereseiuto. 

Con la costituzione del Regno d'Italia, il numero dei farmacisti militari fu pro- 
gressivamente aumentato fino a raggiungere, nel 1906, il numero di 96. 

Con D. Legge 8 luglio 1906 si crearono poi i « Farmacisti militari di Complemento » 
assimilati ai gradi militari; ma, con R. Decreto 28 marzo 1915, questa categoria veniva 
abolita, per essere sostituita da quella degli Ufficiali Farmacisti di Complemento. 

Dopo la guerra 1915-18, il Personale farmaceutico militare ebbe un assetto defi- 
nitivo; con la Legge 7 aprile 1921, n. 367, l'istituzione dei Farmacisti Militari - im- 
piegati civili — fu definitivamente abrogata e in pari tempo sorgeva quella degli « Uf- 
ficiali Chimici-Farmacisti in S. P. E. », appartenenti al Corpo sanitario militare, ma 
costituiti in ruolo a parte. 

L’organico stabilito dall'Ordinamento del R. Esercito del 1926, contemplava il nu- 
mero di 117 ufficiali chimici-farmacisti, così ripartiti : 1 colonnello, 4 +enenti colonnelli, 
26 maggiori, 41 enpitani, 45 subalterni. 

Con la Legge 23 aprile 1931, n, 539, l'organico fu ridotto al numero di 101 ufficiali. 

Con R. D. legge n. 1723 dell’ 11 ottobre 1934-XII gli organici degli ufticiali chi- 
miei farmacisti sono stati stabiliti come segue e saranno raggiunti gradualmente nel 1948, 
secondo quanto è stato disposto dalla legge per l'avanzamento degli ufficiali del R. eser- 
cito, 7 giugno 1934, n. 899, modificata dal R. D. legge n. 944 del 16 giugno 1937. 

Colonnelli 2, tenenti colonnelli 12, maggiori 22, capitani 88, subalterni 33. 

Quanto al « Laboratorio Centrale Chimieo Farmaceutico Militare », esso conservò 
tale denominazione fino al 1884, anno in cui fu sostituita con quella di « Farmacia 
Centrale Militare ». Con R. Decreto 7 gennaio 1923, n. 12, il nome di « Farmacia Cen- 
trale Militare » fu definitivamente mutato (art. 20) in quello di « Istituto Chimico 
Farmaceutico Militare ». 

Con « Ordine di Servizio del Ministero della Guerra », in data 15 settembre 1981, esso 
veniva infine trasferito da Torino alla nuova sede dello Stabilimento - espressamente 
costruito in Castello (Firenze) - dove iniziava il suo funzionamento il 28 ottobre 1931-X. 

L'Istituto Chimico Farmaceutico Militare è insignito di dieci «alte onorificenze » 
attribuitegli in altrettante Esposizioni generali, nazionali ed estere. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


Ln Seuola di applicazione di sanità militare fu istituita in Firenze con R. D. 16 no- 
vembre 1882 per i militari di 1° categoria laureati in medicina é chirurgia, aspiranti 
alla nomina a sottotenente di complemento. 

Dal 1900 in poi furono anche svolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
medici in S. P. E. 
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Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola col grado di sottotenente medico 
di complemento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare, 
Durante la guerra mondiale e dal 1920 al 1924, non si tennero corsi di ufficiali medici 
di complemento. 

Nel 1922 si iniziarono corsi semestrali per ufficiali medici e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomina in S. P. E. 

Con circolare 73 del G. M. 1924 furono ripristinati corsi trimestrali per gli aspi- 
ranti alla nomina a sottotenente medico di complemento, previo un corso di istru- 
zione militare di tre mesi, presso un reggimento di fanteria. 

Dal 1925 furono accolti anche i laureati in chimica e farmacia, aspiranti alla no- 
mina a sottotenente di complemento nel ruolo degli ufficiali chimici farmacisti. 

Con circolare 319 del G. M, 1926 fu abolito il corso trimestrale presso i reggimenti 
e venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Scuola, frequentato da 
tutti i laureati in medicina e chirurgia e in chimica e farmacia, che hanno superato 
l'esame di abilitazione all'esercizio professionale e con obblighi di leva. 


RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE 


I. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE « per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo non 
fu limite nella grande, umana opera pietosa» — /. D. 19 gennaio 1913. 


II. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18. « Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore i 
sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le implacabili 
lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore e di 
valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 5 giugno 1920. 

III — MEDAGLIA D'ORO per l'opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre 1908 in Calabria e Sicilia. — R. D. 27 maggio 1911. 

IV. — MEDAGLIA D’ORO al merito della salute pubblica. — . D. 15 marzo 1922. 

V. — MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
italo-etiopica 1935-36 «Con grande perizia e fraterno amore si è ovunque e 
in ogni tempo prodigato per svolgere la sua alta missione. Sul campo di 
battaglia non ha posto limiti al suo valore, versando sangue generoso, pur 
di recare le cure fin sulle primissime linee, o impugnando la vanga per 
concorrere al duro lavoro del fante». — Moto Proprio Sovrano 1 febbraio 1937. 


ORGANICO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 
IN S. P. E. DA RAGGIUNGERE AL 31 DICEMBRE 1938 


I. — UFFICIALI MEDICI 


Tenente generale 1; Maggiori generali 6. TOTALE: 7. 
Colonnelli 34; Tenenti colonnelli 109; Maggiori 184; Capitani 465; Subalterni 223. 
ToraLg: 1015. 


II. — UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Colonnelli 2; Tenenti colonnelli 12; Maggiori 22; Capitani 33; Subalterni 32. 
ToraLE: 101. 


UFFICIALI MEDICI 


8 ANZIANITÀ 

5 Data 

6 LUOGO CASATO E NOME — 

5 di POSIZIONE 

Î | DINASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

= nascita 

s grado servizio 
TENENTE GENERALE MEDICO na 

DIRETTORE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
a|Nola (Na-| 4.12.77 | & Mazzetti Loreto, U &, GU «+, | Minist. Guerra | 710.36 | 22.8.03 
poli) (6. i; ®; (N 1913-14-19-20°21, 6g919-16-17- 

15, ®,€è,*#, @. L. D. in igiene 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


Stato civile 


» 


LUOGO 


DI NASCITA 


Casalbordi. 


Napoli . .. 


| Cagliari de 


Assisi (Pe- 
rugia) 


Torino , . . 


Nola (Na- 
poli) 


Sassari... 


Pollenza 
(Mncerata) 


Palermo , 


Romn 


Salò (Bre- 
| scia) 


no (Chieti) | 


Data 
di 


nascita 


4. 2.76 


30.11.78 


30.12.78 


27.10.77 


24. 3.79 


16. 5,78 


6. 6.79 


31. 7.79 


22.12.80 


| 
17. 5.79 


8.10.79 


COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


COLONNELLI MEDICI 


daln.1alpn, 11 


Molisani Alfredo, &, Cs ; 


1) 91-12 MISRILZCA ©, Db. Li, D. in 
otorinolaringoiatria 


* Monaco Arturo, è, Ci, U &, 
O, #, È3, ©, 92-19, © 919-16-11-18, 
®, , / 


Porru Pietro, @, C , ©9213 
4, » RUSA18:ITA18. ®, + Ja 


Modestini Paolo, &, Cb. &» 
Dm, ©9!2, P, è, 6919-16-17 -18, 
U, & 


Grosso Vittorio &, C:&, 0, M, 
© 91-12, i GS-16-17-18, ®, *, 
bi, / 


Rinaldi Ver po @, Cis: 1,912-19, 
se M15-16-17- 18, , A 


Simula Ubaldo, #, C >, 1,911-12 
we M101718, ©, & E L. D. 


in medicina vperatoria 


Lapponi Guido, &, Ce, n! 
1219, @ USI, ©, &, 


Fiorenza Ignazio, #, C::, #, O; 
ia ® "11l- 12, dd 919-1671118; ®, @, 
+, DO) 


Monguzzi pig Ca, ae 
1213, 2, e MSIGITIO ©, è, & 
, , , 


Landriani Roberto, &, Ci, # 
A, & 912, dg 9167-18, , ©, 
4 


POSIZIONE 


Disp. Minist, 
l'inanze 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Ispettore ine. 
di San, milit, 
Roma 


Dirett. sanità 
Udine 


Dirett. sanità 


Bari 


Dirett sanità 
Bologna 


Dirett, sanità 
Trieste 


Dirett. sanità 
Torino 


Dirett. sanità 


Napoli 


Dirett. sanità 
Roma 


| 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
16.12.81 1.9.900 
30. 7.88 | 18. 7.04 
1. 1.94 | 26. 7.04 
1. 2.394 | 22. 8.04 
1, 5.34 | 22. 8.04 
1.11.94 | 22. 8.04 
1. 1.95 | 19. 8.05 
9. 2.35 | 1. 9.05 
1. 8.35 | 21. 3.06 
1. 8.35 | 5. 4.06 
1. 1.36 | 5. 4.06 


(segue) COLONNELLI MEDICI 


z Data 

z LUOGO 

x di 

3 | DI NASCITA 

z nascita 
| 
| 

a NizzaSicilia| 9.10.79 
| (Messina) 

a Parma ...| 80. 6.79 

8 Pizzo (Ca-| 25. 7.79 

tanzaro) 

a | Catania + + | 25. 8.80 

a |\Gargnano| 7. 1.81 
Î (Brescia) 

a|Napoli...| 8. 9.84 


a | Caprarola | 15.11.80 
(Viterbo) 


è Monteforte | 27.12.81 
Î (Avellino) 

A |Roma ...|17.1184 
| 

A Torino. ,.| 25. 3.82 
| Verona. ..| 4. 4.83 

€ | Cortona (A- | 15. 3.81 

rezzo) 

è La Spezia | 29. 6.81 


| 
| 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 12 al n. 24 


Briguglio Santi, &, U:*, #,0,#, 
q I 13, % 915-16-17-]8 10, “a, ® 


Casella Dante, &, CE, #, 0, %, 
® 911-12-13-14, 9I516-10-18, ©, 
#7, ©, ©, 2. L. D. in patolo- 
gia chirurgica 


pa Vincenzo, &, C :*, O, 
#, è, 0), , © IL1I1, I 
16° 1-18, ©, d, 


Giarrusso Gesualdo, &, C:*, &, 
® 91-12-19, @ UH, ©, ©, 
, >. L. D. in clinica neu- 
ropsichiatricu 


Bertelli Enrico, &, U 
1912-9139, o 915-16-17-18 


DD, * 
de Porcellinis Carlo, &, Cu, 


È cai, 13 1% è 015-18- 17-18 ®, 9, 


8,0; O ® 
I LU, hh, è, 


Fabrizi Nicola, ® Cia, O} 
pa vg G915-16-19-18, ®, ®; È 
) © 


* Forino Salvatore, U :*, 
QNI12-19, ISAIA ©, Saggi 


Ingravalle Alfredo, &, C&, 
GU #,0,6,9, è, Qu 12-19-14) 
QUIET o, 


Masserano Giulio, #, C=& da #0; 
®, QUZIF14, I er, 


*, dB 


Pellegrini Francesco, U +8» "Si 
13, sè 05-16-1718, @, e? ©, L 
ti D. in Storia della medicina 


Bruni Nicola, #, U =:, O, 6! 
12-13-14, @, #, urlo Tr ©, 
i. L. D. in: zigiene 


* * Camoriano Pietro, &,#,U +, 
x, * dé 915-16-17-18, ®, da Li 
D. in patologia speciale chi» 
rurgica 


POSIZIONE 


Dirett. sanità 
Sardegna 


Coll, med, leg. 


(sost. pres.) 


Dirett. sanità 
Milano 


Dirett. sanità 
Sicilia 


Dir, ospedale 
Livorno 


Dir. ospedale 
Caserta 


Min, Guerra 
(Dirett, capo 
divis. incar.) 


Dir. ospedale 
Torino 


Dirett. sanità 
Libia 


Dir. ospedale 
Roma 


Dir. ospedale 
Firenze 


Se, appli. san. 
mil. (ins. tit.) 


Dir. ospedale 
Gorizia 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.36 5. 4.06 
1. 1.36 1. 9.06 
31.7.36 | 19. 7.06 
1. 9.36 5. 3.07 
31.12.36 | 20. 8.07 
31.12.36 | 20. 8.07 
1. 1,37 | 20. 8.07 
20. 2.37 | 22.12.07 
1.77.37 7. 7.10 
1, 7.37 | 20. 8.07 
1. 7.87 | 10, 9.07 
1. 7.87 | 19. 7.06 
1. 9.37 | 16. 8.08 


(n) 
-_ 


TENENTI COLONNELLI MEDIZI 


Stato civile 


< 


LUOGO 


DI NASCITA 


Moliterno 
(Potenza) 


Villafranea 


(Alessandria)|. 


Avezzano 
(Aquila) 


Cagliari .. 


Montesar- 
chio (Be- 
nevento) 


Sambuca 
Zabut (A- 
grigento) 


Palombara 
Sabina 
(Roma) 


Santacroce 
Camerina 
(Siracusa) 


Carbonara 
Serivia (A- 
lessandria) 


Vittoria (Si- 
racusa) 


Monreale 
(Palermo) 


Savona .,. 


Duta 
di 


nascita 


7.11.85 


26. 8.82 


29. 3.84 


16. 7.84 


9. 5.82 


23, 7.81 


21. 5.81 


18. 4.88 


24. 2.83 


29. 4.83 


26. 7.81 


17.12.81 


CABATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 al n. 12 


* Germino Alfredo, &, U.®, è, 
©, * 


of 92-13-14, è 111- 18, 
*, ®. L. D. ia pato]. spee. 
medica 


Oggero Cesare, U «&, © 09? 


13-14, p919-16-17, *, ®, vl 


De Bernardinis epr è, 


U, à, s#915- 16-17-18-19 
QI12- 19, 


O, ®, m, 


®, è, © 
9131, &, 


#0, /. L. D.in patologia 
speciale medica 


Crespellani Carlo, &, =», 0, è 
è, 094, 95101718, ©, 


Iapoce Antonio, #, U :*:, #, O) 
&, DB, (DI,  915-16-17-18, ©, *, 


Cinecio Vito, & 


mM, 911-12-19, 
©, *, DB, ® 


, E, 10) E, à, A 
sè 915-16-19-18 
è , 


Forti Igino, +, 5, &, D"!2?, 
315161118, n, V, », 


Manganaro Carmelo, U :$:, 


®; © 91314, 
», > 


@ 


d 936-16-17-18, 


®, 


, 


UV, 


Carbone Vincenzo, &, #, #, &, 


® 913, 


Panagia Antonino,:*:,#,5,0, ©, 


UTI, ©, 4 


*, I PILZZNI 12- 13, se 915- 16-19-18, ®; Ja 


D’'Aceardo Salvatore, :: E: Di 


*, fm, ® 912-13, se 915-16- 13) 


Ciarlo Silvio, &, 3, &, 4, 


& 915-16 


,® 


+,d 


91-12, 


Dir. ospedale 
Bologna 


Dir. ospedale 
Piacenza 


Minist, Guerra 
(red. Giorn. 
medic. mil.) 


Dir. ospedale 
Perugia 


Dir. 
Bari 


ospedale 


Disp. Minist. 
Finanze 


Osp. Roma 


(com. coll, med. 


leg.) 
Se. appl. san. 
mil. (ins. tit.) 


Dir. ospedale 
Alessandria 


Dir. ospedale 
Novara 


Dir. ospedale 
Palermo 


Dir. ospedale 
Bolzano 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
16. 3.27 7. 7.10 
18.12.27 | 10. 8.08 
13.12.27 | 16. 8.08 
13.12.27 | 16. 8.08 
1. 6.28 | 10. 8.09 
1. 6.28 | 16. 8.08 
12. 6.28 | 16. 8.08 
26. 7.28 | 16. 8.08 
15. 9.28 | 21. 6.08 
5.10.28 | 16. 8.08 
16.11.28 | 16. 8,08 
1. 1.29 | 16. 8.08 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


16 


£ ANZIANITÀ 
> Data 
7 LUOGO CASATO E NOME 
2: di POSIZIONE 
î | DI NASCITA siva DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
7 grado servizio 
dal n, 13 al n. 28 
a|San Remo| 10, 2.84 | Rampi Pietro, ::, @, 4, ® ®!* | Inf, pres, Par- | 1. 2.29 | 16. 9.08 
(Imperia) 16-17-18-1920, ©, @ ma 
a|Napoli ...| 10.11.84 | Abate Alessandro, :, *, 1912-13, | Dir. ospedale | 1. 2,29 | 16. 8.08 
s 916-16-12-18, ®, sla Trieste 
a|Canna (Co-| 8. 5.81 | Pitrelli Nicola, #, U #, O, ©9!- | Dir. ospedale | 7. 2.29 | 16. 8.08 
senza) 12-13, &915-16-17-18, ©, è,%, E Chieti 
a | Andria (Ba-| 1. 1,84 |* Sinisi Guido, &, :, #, ®©, | Libia 19. 4.29 | 10. 8.09 
ri) è, #2, 0%, SIsieitli, ©, 
>, ® 
a | Roma 30. 8.84 | * Lucci Amerigo, &, #, ®, D*!- | Dir. ospedale | 5.10.29 | 7. 7.10 
13-13, fi, @ 919161718, © Catanzaro 
a | Lagonegro | 25. 7.83 | Gallotti (Giovanni, &, U:*,| Dir. ospedale | 17.11.29 | 10. 8.09 
(Potenza) D 911-12- 19, ®, *, m, & 915-16- 17) Napoli 
©, * 
a | Pontremoli | 2. 6.84 | Savini Gualtiero, &, &919-16-17-18, | Dir. ospedale | 2.12.29 | 10. 8.09 
(Massa C.) *, ©, #, O, 7, D®1213, fa Udine 
a |Sassari. ..| 21.10.82 | Costa Fausto, &, U:&, & tdi D Dir. ospedale | 17.12.29 | 10. 8.09 
®; DU13, ,® 915-16 10, © Padova 
a (Sestu (Ca-| 15. 2.83 | Meren Rosolino, &, =, ©, OD, | Disp. Min. Ae-| 1. 1.30| 8. 7.09 
gliari) © 931-12-13, ® 9]5-16-17- 18, ©, e, ronautica 
a | Pian Casta- | 7. 5.82 | Bassi Giuseppe, &, U:,0,0,| Min. Guerra| 2. 1.30 | 10. 8.09 
gnaio (Sie- #, 7, 09, & 915°16- 17, ©, +. | (Caposez.ine.) 
na) 
© | Catania ..| 25. 3.86 Maugeri Nicolò, U #,#,0;0, © | Dir. ospedale | 2. 2.30 | 7. 7.10 
911- +19-14 , Is l16-17- Io, ©, *, va Verona 
à|Marsala] 25, 5.81 | Signorino Rosario, U :&, ®, è, | Africa Orien-| 2. 5.30 | 10, 8.09 
(Trapani) & 95161918, ©, E tale 
A | Napoli ...| 21. 6.86 | Marulli Alberto, &, «#, © 912, | Disp. Minist. | 10. 5.50 | 7. 7.10 
& 95-16-17, © Aeronautica 
a|Acireale| 24. 5.83 | Indelicato ai La #, O; O; | Dir. ospedale | 11.10.30 | 7. 7.10 
(Catania) 1 i È © 91-12, @ 9195-10-17" 18, Genova 
O, », 
a | Salerno . .| 18, 4.84 par Carlo, #, C =, +,O; | Minist. Guerra | 1. 2.31 | 7. 7.10 
1112, sf, >, @ 919167, © | (Dirett. capo 
divis. ine.) 
i . + , rR?, | 3? , . i di o . ’ . . 
a Reaania di| 7. 2.82 | Pellegrini Oreste, &, U:&:,109!11?, | Aspett. inferm.| 1. 4.31 | 7. 7.10 
utri (Ro- 91, ©; +, + 


ma) 


era 
Sì 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Recanati 
(Macerata) 


Catanzaro . 


Cagliari . 


Regalbuto 
(Enna) 


Ruvo di Pu- 
glia (Bari) 


Anzano de- 
gli Irpini 
(Avellino) 


Tropea (Ca- 
tanzaro) 


Varallo 
(Novara) 


Gallnzzo 
(Firenze) 


Acerenza 
(Potenza) 


Sommatino 
(Caltanis- 
setta) 


Craco (Po- 
tenza) 


Bra (Cuneo) 


S. Apollina- 
re Chietino 
(Chieti) 


Data 
«li 


nascita 


16. 7.85 


12, 4.83 


17. 3.85 


27. 8.83 


22. 5.81 


24, 2,85 


7. 6.85 


21.12.84 


1.11.85 


5. 1,82 


27 2.82 


17. 3.82 


(segue) TENENTI COLONNFLLI MEDICI 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI È CAMPAGNE 
dal n. 29 al n, 42 
risa seli gg , ®, 1 9 | Dir. ospedale 
Sorbara Emilio, ®@, ©%!"%4 | 4spott. inferm. 


®, è, 9916-17-18, 


Fadda Siro, ®, C +, U:#, O, * 
91914 se 894101713, @, 
è, 


Fi Lage Vincenzo, %,3:, &, 


o *, ® 911-12- 13, sé 9]5- 
9 lr "6, sa 


Caldarola Francesco, &, ®, O, 
O; O; 4 #2 3915-16-17 -18 ,0,b, 


Rossi e È È 


s ©9913, @, 
sè 0)6-17- 18, ©, 


Lojacono Antonio, :%, e 12-19, 
#, è, CITE, ©, 


Bacchialoni Adolfo, ®, &:, #, O, 
#1 9]}1-12-13-34 , se ne 17- 18 Mo la 


Fusi Pietro, 3, ©, © 9-12-13-14, 
se MF, ©, 3, 


Polosa Vincenzo, Usb, O; O, 
è e gli se 915-1617-18, @, 
, 


Cammarata Giovanni, &, :®, 
m) MI21A, ae, @ VI1C1T18, (j, % 


Miadonna Antonio, #, 0, ® 9! 
1813, , S6919-16-17-18, @, 


Petiti Pasquale, &, U è, 4,0, 
® 012-19- 20, bi Fi Da 915-16-17- i 


#', è, ©, È 


Mazzocecone Camillo, =, ©@, 4, 
th © 9123-13-14, & 95-16-1718, ®, 


*, + 


Dir. ospedale 
Milano 


Dir. ospedale 
Brescia 


Osp Bari 


Osp. Chieti 


Osp. Catanzaro 


Osp. Genova 


Dir. San. Bol- 
zano (segret.) 


Minist. Guerra 
(Corpo S, M.) 


Coll, med, leg. 
(membro) 


Disp. Minist. 
Finanze 


Capo uff.auton. 


san. Egeo 


Osp. Bari 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
5.10.31 | 7. 7.10 
14,10,31 7. 7.10 
16.12.31 | 7. 7.10 
16.12.31 | 7. 7.10 
1.2.32 | 7. 7.10 
.+3.32 | 7. 7.10 
16. 3.32 | 7. 7.10 
3.03 | 7. 710 
+ 4.82 | 8. 7.09 
+ 65.82 | 7. 7.10 
16. 5.32 | 7, 7.10 
16. 5.32 | 21, 6.08 
25. 5.32 | 17. 6.09 
16. 6.32 8. 7.09 


| 


(segtte) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Ntato civile 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


Ì 


a ‘Palermo, . 
| 


e | Vasto (Chie- 
ti) 


e(Gild one 
(Campo- 
bass 0) 


e | Pomaro (A- 
lessandrin) 


a |Jaksonville 
Florida (S. 
U.A.) 


a | Collelongo 
(Aquila) 


a |Gabbioneta 
(Cremona) 


e|Atella (Po 
tenza) 


e | Montesar- 
chio (Be- 
nevento) 


a|Sarno (Sa- 
lerno) 


a | Trinità (Cu- 
neo) 


a |\Partinico 
(Palermo) 


c | Ceglie Mes. 
sapico 
(Lecce) 


8 [Saluzzo (Cu- 


neo) 


dal n. 43 al n, 56 


ito è pù 
Riecò Ettore, &, O, è, a, 91? 


19-14, sè SISIGITIÙ, i), 4 


Ritneci Chinni Agostino, &,U 
Uk, sedi g, I SIizaiea, 917 
4, UV, E 


ei Vasto Giuseppe, &, + 


8, 0,0, O; O, ®, è, annate) 
se 9191617 8, 


, 


Viglinni Federico, #,&, 4, O, 
+, 1,0. 811-12, 912-134, 9I914, 914-415. 


WIS-16, 16, Ot te 


Rizzo Cornelio, ®, #,%. C, C, 
O, O, % 91]-12-13- n14, se 5-1 17-14, 


(DA +, 


De Caris Agostino, :*, &, 7,0 
911-32- LA 2381» 16-17 “8, d. @, + 


Fiorini Muzio Perrnecio, :®, 
bi © 31-13, sò nIO-16-18, Ù, 
*, + 


Graziola Gerardo, #, *,0; 
mM, ®» 912-13-14, sò 815-16-17-}8, @, 


è, E 


Parente Ferdinando, =, &, 4, 
01, sg 89101719, 4), 3, 
i, 


Oteri Vincenzo, è, è, 18913, 
» Sg 915-16-17-1, d *, / 


Murntori Carlo Helice, è, +, * 
Di a,913- 14-10 , 69919" JG-}T-}8t Mb) sor 


Savarino Saverio, +», &, 1,9!1?, 


è, ga 915-16-17- 18, D, * 


Suma Cosimo, &, , #, bi gui-12- 


19, 915-16-1718, Yi fe” 


Bocen Tito, ®, 4, £, 09, 


wNT-18, ®, *, 


Osp. Bologna 


Afrien Orien- 
tale 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Dir. San. Tori. 
no (igienista) 


Osp. Livorno 


Dir. San. Fi- 
renze (segre 
tario) 


Osp. Verona 


Coll. med. leg. 
(membro) 


Osp. Alessan- 
dria 


Inf, pres, Ra- 
venna 


Dir. San, Tori. 
no (segreta 
rio) 


Osp. Palermo 


Osp. Roma 


Ispettorato San. 


milit. Torino 


17 

Iter 

di di 

| grado servizio 
26. 6.32 | 8. 7.09 
4. 3.33 | 7. 7.10 
30. 7.33 | 7. 7.10 
12. 8.33 | 8. 7.09 
15, 8.33 | 15. 7.11 
1.10.33 | 7. 7.10 
24,1133 | 7, 7.10 
81.12.33 | S. 7.09 
1. 1.34 | 8. 7.09 
1, 1.34 | 4, 2.09 
1, 1.34 | 7, 7.10 
1, 1.34 | 7. 7.10 
1, 34 | 7. 7.10 
1.134 | 7.710 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDIE 


1r_———7——_—7<=————_1111_11414141À1À1_—--------.-.->->y>--tt ————————_—_—@—@—@ <= 
_—_=—=ttEi{ iii«w««W iii «-—- «‘« È]“{(È{Àà|{-Afi{{|f®{É{_ «Fc: ( {| «SA 


2 ANZIANITA 
z LUOGO CASATO E NOME 
2 di POSIZIONE 
3 | DINASCITA | , nscita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
DA | grado servizio 
dal n. 57 al n. 70 
a |Montecatini| 6. 2.83 | Vannocei Quintilio, +, # ,O, ©, | Osp. Firenze (se-| 1.134 | 8. 7.09 
Val bue) 9 16-17» 18, q91- 12- 13, (UA », DA gretario) 
cina (Pisa) 
a | Carlentini | 19.11.82 | Sesto Antonino, =. O, ®, A, 0, | Disp. Min. Mi-| 5. 1.34 | 8. 7.09 
a | Torriglia | 22.10.88 | Crosiglia "prg i, #, A,| Inf. pres. Al- 2.34 | 7 7.10 
(Genova) QUEI. ©, benga 
v | Napoli. ..| 30.12.82 | De Angelis Arduino, ®, O, ©, | Osp. Napoli 1. 2.84 | 8. 7.09 
db, (91-12-1314, i, agio 17-18, 
Ù, + 
U, 
a | Benestare| 1. 2.83 | Perenra /sidoro, «&, ©9!-12-3,! Osp. Bologna | 11. 4.34 | 7. 7.10 
(Reggio C.) 69915161718, È, », + 
v|Torino...| 12,11,84 | Valente Gioacchino, @, @, #, | Inf. pres. Tren-| 1. 5.34 | 7. 7.10 
O, ©, ©, &, &9101715, ©, + | to 
a | Castelluce-| 10. 2.81 | Gelormini Luigi, #, 5, C, ©"! | Osp. Napoli | 12. 6.34 | 8. 7.09 
cio de’ San. 12-19, i, gUSIIT1519, ©, @, + | (Stab. balneo 
ri (Foggia) term. Ischia) 
a | Casale Mon-| 6. 1.84 | Ara gag * O; O, #, %9!5 | Osp. Brescia 2.934 | 7. 7.10 
ferràto 16-17-18, ©, ONVZI, + 
© | Asiago (Vi-| 16. 8.84 | Ferrari Giovanni Aurelio, :#,| Disp. Min. Fi | 19. 934 | 7. 7.10 
cenzn) O, A ©8!2:19, i, $0919-16-17-18, nanze 
w, * 
a | Muros (Sas. | 12, 3.86 Manconi Michele, +, ©, °, Coll. med. lega- | 20, 9,34 | 15. 7.1 
sari) (PIFI,, @gpeetti d, è le (membro) 
*+.L.D.invtorinolaringoiatria 
e | Racalmuto | 16.11.82 | Grillo Girolamo, &, è, ©, +, | Dir.San.Sicilia| 1.11,34 | 7. 7.10 
(Agrigento) d,911-12, we, 916-16-15-18, O, + (segretario) 
a | Roma ,,.| 18 9.82 pda Pigi GU, | Aspett. inferm. | 10,12.34 | 15. 4.09 
#,0, ©, #2, #9), 09-12, 919° 
161719, @, + 
a | Fano(Pesn-| 19. 7.5 Piccoli Giovanni, +, è, ©*, ®, Osp. Bologna 1. 1.35 | 15. 7.11 
to) OULIZIIINI, UE, @, 
o x in patologia speciale 
medica 
a | Caserta(Nu| 9. 2,82 | Picazio Antonio, U +, «, ©! | Oap. Caserta 9, 2.35 | 27. 6.07 


poli) 


12-13 


66-17 
, guiioti8, ©, + 


| 


(segue) TENENTE COLONNELLI MEDICI 19 
È ANZIANITÀ 
% Data 
D) LUOGO CASATO E NOME 
° di POSIZIONE E° ù 
È DINASCITA | nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE s: 
grado servizio 
dal n. 71 al n. 85 
a | Pescina (A- | 14, 8.83 | Ippoliti Arnaldo, @, C.*, #,| Min, Guerra 21, 5.35 | 8. 7,09 
quila ) O; O; Ty 4) ©, 69910:17-13, w, | (sala med.) 
* 
a|S. Gregorio 26. 2.88 | Mignemi Francesco, «è, &, 1,| Osp. Padova 1. 8.35 | 8. 7.09 
di Catania (:910-12-13-14-19, 0 919-16-17-13, ©, 
e |Marcianise | 5 2.83 | Adinolfi Salvatore, *,0,(î,08!? | Osp. Trieste 17. 8.35 | 8. 7.09 
(Napoli) 13-14-15, se 919-10-17-18, ©, 
A | Siracusa . . | 18, 1.84 | Bordone Carmelo, :*, # ,0, 1.9"! | Se. centr.| 17, 8,35 7.710 
12-13-14, QUSICITI @, e, de CC, RR. 
a|Vibo Va-| 22.11.85 | Perretti Cristoforo, U:, #.0, | Spolett. R. E.| 4.11.35 | 15. 7.11 
lentia (Ca- O; «3, G91-12-13-14, 2915-161718 | Roma 
tanzaro) O, + 
e|Bari ....| 13. 7.84 | De Liso Carlo, &, 8, è, &, 3, | Osp. Bari 31,12.35 | 15. 7.11 
©9113, 912-193, 6g! +-18, ®, LA 
A |Torino...| 3.485 | Rattazzi Tullio, &, ©, 1911-12-13 | Aspett. inferm.| 31.12.35 | 10. 8.10 
6NUS1617-18, 
a |Santamari- | 3. 4.84 | Pellegrino Lorenzo, &, #,0,#, | Osp. Trieste 1. 1.36 | 10 S.10 
na (Saler- 911-12, 8912-13, 9139-14, 914-19, gg916- 
no) 19-18, ® A 
®|Cagliari ..| 7. 1.84 | Zuddas Silvio, è, &, #, O,| Disp. Minist.| 1,196 | 10. 3,12 
% 92-19, 913,14, 6a: 915-16-17-18, Aeronautica A 
O, 8, + 
8|Napoli...| 5. 9.85 | Mancini Luigi, . i è ©, 69 | Dir. San. Trie- | 1, 1.86 | 10.11,10 
12-13-14, 5 6-17-18, O, +, + sbe (segret.) 
© | Alessandria | 13. 1.86 | Talenti Cesare, @, &,O, ©, &, | Disp. Minist. | 31. 7.86 | 15. 7.11 
la 12, «901, ©, < L.) Aeronautica 
D.in fisiol, appl. all'aviazione 
è | Palmi (Reg-| 20 383 urta Antonino, *& et ; | Coll, med, leg. | 12, 8,36 | 15. 8.11 
a | Vercelli . .| 27. 4.85 | Bertinetti Marcellino, &, =. +, | Osp. Novara 1. 9.36 | 15 7.11 
O; b, 1.911:12-13-14-15-16-17-18-19-20-21, 
A | Sirnensa . .| 8.11.86 | Cassinis Ugo, «è, 0,9!2-13-14-15, | Min, Guerra | 1,11,86 | 10. 3.12 
601718, 0, @,  L.D, in (dirett. lab 
fisiologia applicata all’edu-| tisiol. bio]. ap- 
cazione fisica plicata) 
n |Torriglia]| 21, 8.86 | Imperiale Cesare, &, &, 19! | Osp. Genova 24.12.36 | 15. 7.11 


(Genova) 


13-13-16, 919-16-17-18, ®, RA 


Stato civile 


LL 


Uci 


= 


| 


e 


a Sansevero 


e 


n 


LuoGo 


DI NASCITA 


Mondovì 
(Cuneo) 


Capannoli 
(Pisa) 


| 
| 


nascita 


D. 


7,85 


30.12.84 


Macaztà | 20. 6.86 


(Trapani) 


| Castel San 


Lorenzo 
(Salerno) 


La Spezin. 


Meduna di 


‘30, 


Livenza: 


(Treviso) 


Suceccivo 


(Napoli) 


Catania .. 


(Foggia) 


S. Stefano 


| 


Camastra 


(Messina) 


Francavilla 
(Brindisi) | 


v Noci(Bari) 


Frignano 
Maggiore 
(Napoli) 


Hark vos 


Mezzana Ri- 


gli (Pavia) 


\ 


2, 


10,84 


3.85 | 


| 


| 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 86 al n. 100 


Basso (iiov. Battista, *, è, 
», 1,911-12- 19, nè: Ibi) 7-18, UV 


Cionini CGinlio, È, Bce, 
x 913-16-17-18, gd, 1-12- 


A 


pn tr Agere +,%,% 
,° 91}-12- 415-10- 17-18, O, DA 


Matteo Tuigi, d, , i, 0 
17-18, @, g,811-12- 13-14" 15, /. 
L. D. in guorimatartaLulainia 


Sabatini Angelo, 3, 4, 0,911-12- 
19-14-15-19-20,* 96-19-18. 1), PARO 


17, 9.84 | Saccomani (Fiorgio, &, &9'*10 


e 


24. 


3.82 


T.R5 


7. 1.88 


21.11.86 


23. 


25. 


1.86 


i, R,84 


». 7.88 


6.84 


27.10.88 


| 


| 


18, @), ASIIT, 82-13, &, fe 


Palumbe.- Giuse, Ped Cì 
*, "dele rr Gg L° “ 


Pivetti Mrancesco, è, #, 0, ®, 
X, Ad 16-17-1H-19, U, ©911-13, è, 


*, 0, i 


* Malice Alessandro, +, 3, C, 


ag #15=16-]7-18-19-20. D, ». | 


Cerniglia Domenico, +, +, », 
915 16-19, Ge, © 911-12-13-14-]8-J9, + 


| POSIZIONE 


| Osp Savigliano 


i *, Osp. Firenze 


Osp. Milano 


Osp. Napoli 


0Oap., Torino 


Osp. Padova 


Osp. Napoli 


Dir. San. della 
Sicilia (igieni. 
sta) 

Osp. Milano 

| 
Osp. Palermo 


| Argentina ig Battista, T) è, | Disp. Minist. 


| 


| 


+, 9, », nm ® 97-18» 19° 
@, D )#1I-12, 29, è, *. L. DI 
io tisiologia 


Gallo Arturo, &,7,,0. Uk, @"* 
16-17-18-19, O, ©911*12-13-14, », + 


* Magliulo Alfonso, 4, @, 199 
20-21, guire 1718, D, , 


IL D.in patologia chirurgica 


Donadeo Vittorio, &, A, 639% 
16-17-18, @, ONI124, 5, &, + 


Cei ridoro, +, 4, O, 99-16 
17- lu, O, €, *' 81? 13-14, è, 
mM, *; FÀ 


Aeronautica 


Dir.San, Roma 
(segretario) 


Osp. Firenze 


| Osp. Bari 


Ispettorato, 
San, militare 
Torino 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


31.12. 36. 


3112.36 | 


31.12.36 


31.12.36 


31.12.96 | 


1 


20. 


l. 


È 


1.37 


2.37 


+ 6.97 


7.37 


7.37 


7,37 


9.37 


15. 7.11 


15. 7.11 


15. 7.11 


15, 7.11 


15 7.11 


25.11.10 


15. 7.11 


16, 1.13 


1. 4.12 


15. 7.11 


15, 6.11 


28.12.18 


15 7.11 


15.12.10 


Ntinato civile 


LUOGO 


LD] NASCITA 


S. Giuseppe 
( Palermo) 


Calice Ligu- 
re(Genova) 


Calabritto 
(Avellino) 


Bibbiena 
(Arezzo) 


Canale (Cu- 
neo) 


Montalcino 
(Siena) 


Trani(Bari) 


Trapani . . 


Caluso (Tu- 
rino) * 


Assiri (Pe- 
rugia) 


Bari .... 


Nola (Na- 
poli) 


Canicattini 
(Siracusa) 


S. Giuseppe 
Vesuviano 
(Napoli) 


Partinico 
(Palermo) 


(segue) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI MEDICI 2] 
til | ANZIANITÀ 
CASATO E NOME uè: al 
di POSIZIONE | 1 
pata DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
| grado servizio 
dal n. 101 al n, 107 
28. 8.85 | Sunseri Giuseppe, «, , @"° | Osp. Palermo 1.937 15. 6.11 
16-17, ©, DIL 2-19-14, + 
| 
12. 2.82 | Scanavino Zeffirino, «+, +, +, | Osp. Genova 1. 92.97 | 90, 2.11 
n ©92-19, GU17-18, ©, +b | 
10.11.84 ptt pesi U to d +», | Minist. Guerra | 1,937) 1.11.11 
12 9.90 Ferri it Le Bi, O è A Micia Guerra | 1 9.37 | 6. 6.14 
® 1, ®, * «-.L. D.| (direz. serv, 
in chimica di * guerra chim. mil.) 
14,12.883 | Casetta Cesare, cd ©, 11? | Se. appl. art.e| 1. 9.37 1, 6.11 
13-14, 6g 019-10-17-19, ©, genio | 
6. 1,87 | Angelini Antonio, U «è, #,2,O, | Minist, Gnerra | 1. 9.87 | 10, 3.12 
O, ®, 299961714, ©, «, 3.9! | (Capo sezione 
13- 4, A ine.) 
2.12.85 | Bini saprai: Be, ky MSM, | Acc. mil. fant. | 1. 9.37 | 10, 3.12 
©, &, 3, DUI, e cav. | 
MAGGIORI MEDICI 
dal n. 1 al n. 8 
25. 5.85 di 1°! gp GEE ©, | Osp. Palermo | 29, 326 | 15. 6.11 
, . , , 
11. 3.85 | Passera Tancredi, U è, è, +,& |Africa Orien.| 29, 3.26 | 15, 6.11 
916-17-18, (), 3911-19, 9139-14-15, «, 4 | tale 
21.12.87 Maiolo ui e È i Osp. Roma 29, 3.26 | 10. 3.12 
23.10 85 aiar migra 1, IT Leg.all.CC.RR.| 19, 7.26 | 16. 2.12 
n (A) 
8, 8,86 Angelillo Alfonso, @, ©, 19!" | Disp. Minist, | 28, 8.26 | 15. 6.11 
13- 34, 04 719-16-17-18, (UA », [HO] Finanze 
26.10.86 | La Rocca Paolo, U.+, O, q,912:13 | Disp. Minist.| 1.1.27| 1. 4.12 
4, 99101718, ©, #°, + Aeronautica 
21.10.84 pra Eduardo, ++, 16 | Disp. Minist | 13, 2.27 | 10. 312 
Me ®, q81°- 13- 14, Pai % Finanze 
28. 8.87 | Passalacqua Gioacchino, &, +, | Osp. Palermo | 16. 3.27 | 1. 1.13 


O, DY19:14-15, se 91617 10, 0, 4, 4 


Stato civile 


| 


= 


"è 
es 


= 


_ 


ss 


\ 


LUOGO 


DI NASCITA 


Caivano 


(Napoli) 


Siena... 


Colletorto 
(Campo- 
bassu) 


Casacalen- 
da (Cam- 
pobasso) 


Messina . 


Lentini (Si- 
racusa) 


Andria (Ba- 
ri) 

Rocecadebal- 
di (Cuneo) 


Cagliari . . 


Ripacandida 
(Potenza) 


Terranova 
Margherita 
(Trapani) 


Canosa (Ba- 
ri) 

Pintto (No- 
vara) 

Comiso (Ra 
gusa) 


Sperlonga 
(Roma) 


Durazzano 
(Benevento) 


Acquafor- 
mosa (Co- 
ReNZaA) 


Data 


di 


nascita 


30, 


3.88 


30.11.88 


24, 


IL 2 


11. 


25, 


24. 


3.88 


4.85 


6.86 


5. 8.86 


. 6.84 


8.83 


10.10.85 


=——————=—=—>—=—=—=—="=>=—r—r—r—_r&=>rP>—r—r— ©  — PP "+  _ +————— "= 


(segrie) MAGGIORI MEDICI 


| 


CASATO E NOME | 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 9 al n, 25 


D'Ambrosio Giuseppe, è, O, O, | Osp. Napoli 
2-13 


*, 86915-16-17-18, GW. ql 14, «la 


Biagini (riovanni, 8, 1,9t19, 


gini Gi Osp. Firenze 
GNCITICD, © G, & + 


Mastrantonio Vincenzo, U.,| Osp. Ancona 
U ti g,914-15, $3917-18, @, *', 
© 


Corsi Alfredo, U:=, O, #99-16-17> 
18 Q911-12-13-14, O, *, >, & | 


Minist. Guerra 
(Capo sez. ine.) 


Bonaccorso Letterio, +, 1,523, | Dir. San. Udine 
®, 9910-17-18, ©, + (segretario) 


Bugliarello Federico, =, 0, 19% 


Osp. Trieste 
1415-16-17, *, se 9158-19-20, U, 


Pomo Felice, &, &99-191718, ©, | Osp. Bologna 


q 21914, a, (segretario) 
Bruno Carlo, «è, &, 1,9, 4915 | Osp, Savigliano 
BI, ©,» + 
Cambazzu Mario, &:, g,9112-13, | Libia 


9413-14, 5-16, ®, “e, «le 


Fusco Angelo, 8, +, 1,5?-13-14-15 | Osp. Torino 
2.1 115 a | 
10:38 A, 89919, UÙ, ©, B, E 


De Castro Ignazio, :8, 9,9141516, 
GI, ©, 


Dir. San, Udine 
(igienista) 


Pesce Nicola, 5, 4219, O; 
6419-16-17, ©, 


Dir. San. Bari 
(segretario) 


Gurgo Pierino, :, O, ©9213, | Osp. Novara 
@919-16-17-18, ®, de 


Scillieri Vincenzo, è, a,9!1-12-13-14 Osp. Parlemo 
36, @II912-18, U, è, », @ Lp * 


Trani Puolo, &, 0,9191914, @!5 | Osp, Caserta 
1617-1239, @, @, 

Telese Vincenzo, =, 1,819, &9- | Osp. Torino 
16-17-18, U, DPI *, >“ 

Buono Demetrio, 8, 1913, «, 


no Famatri Osp. Alessan- 
QUIIINI, © 


dria 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
i 
1. 9.27 © 10. 3.12 
6.11.27 | 28,12,13 
13.12.27 | 28.12.13 
13.12.27 | 10, 3.13 
13.12.27 | 10. 3.12 
13.12.27 | 16. 1.13 
13.12.27 | 10, 3.12 
13,12.27 | 10. 3.12 
1.28 | 1.422 
11, 4.28 | 10. 3.12 
1, 628 | 28.12.13 
1, 6.28 | 1. 4.12 
12. 6.28 | 1. 4.12 
2%. 7.28 | 1.4.12 
20. 8.28 | 1, 4.12 
7. 9.28 | 8.10.10 
| 


15. 9.28 10. 8.12 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Canna (Co- 
senza) 


Ferruzzano 
(Reggio C.) 


Bernezzo 
(Cuneo) 


Vieste (Fog- 
gia) 


Sperlonga 
(Roma) 


Caldarola 
(Macerata) 


Nicosia (Ca- 
tania) 


Castrovilla. 
ri (Cosenza) 


Firenze .. 


Manfredo. 
nia (Fog- 
gia) 

Napoli . .. 


Tiavo (Pia- 
cenza) 


Castellam- 
mare (Tra- 
pani) 

S. Paolo di 
Civitate 
(Foggia) 


19. 8.87 


12. 2.85 


27. 2.87 


12. 1.84 


24.12.83 


22. 1.88 


13.11.85 


22.10.85 


20. 3.88 


11. 6.85 


31.10.87 


1.10.87 


10. 7.87 


22. 7.86 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 26 al n. 839 


Rago Giovanni, «, O, "19 


14-16, @UI19-18, O, +», SA 


Misitano Giovanni, U :#:, 0,0"? 
13-14-15-19-20-21 N0-17-18 A, ® 
’ o ds ’ 


*, 


Meineri Luigi, #, O, *, 1,5 


14-15, 10-17-18, ©, LA 


Cassitto nob. patrizio di Ra- 
vello Francesco, ::, £#, è, 0° 


12-13-14-15-16-17-18-19-20-21 Ò *, va 


Trani Natalino, «:, 5, 19213, 
@915-16-17-18, ®, *? » 


Grifi Filippo, +, 8, 091415, a 
©", ©, &, 


Mastrojanni Antonino, =, », 
QUI, 9017-1819, ©, + 


Cassanese Giuseppe, ::, «, ® 
912-15 916-17- 4 
LU , d 1-1 | O, 


Morelli Mario, è, «, 99-15 
17-18, ©, +. L. D. in isto- 


logia e anatomia patologica 


Guerra Vincenzo, C =, @?, &, 
0013-14, 0516-17-18, ©, &, 


De Martino Roberto, :8:, #9! 
17-18, ®, g,919-14-15, CA SA 


ws 


« Pedrazzi Arrigo, :#, O, 
91-12-13, #3915-16- 7-18, ®. i 


Plaia Natale, :£, 
16-17-1829, ©, + 


Lombardi Enrico, =, è, 1919-14 


15-16-17-18-] 9, va 


QUI-14, 915" 


POSIZIONE 


Osp. Livorro 


Africa Orien- 
tale 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Osp. Bari 


Osp. Perugia 


Osp. Verona 


Distr. militi. 
Roma II 


Osp. Napoli 


Osp. Firenze 


Ispettorato 
San. mil, Roma 


Ispettorato 
San,.mi), Napoli 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Osp. Palermo 


Osp. Milano 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1,29 | 10. 3.12 
1. 1.29 1. 4.12 
1. 2.29 | 16. 1.13 
1, 2.29 1. 4.12 
7. 2.29 1. 4.12 
20, 4.29 | 6. 6.14 
29. 5.29 LAI 
26. 6.29 1. 4.12 
5. 7.29 | 28.12.13 
23. 7.29 | 29. 2.12 
26, 7.29 | 1. 1.13 
5. 10.29 1, 4.13 
16.10.29 | 16. 1,13 
31.10.29 | 16. 1.13 


Stato civile 


ia 


n 


> 


- 
ri 


>» 


» 


| 
i 
| 


\ 
Ì 
| 
ì 


(segue) MAGGIORI MENICI 


LUOGO 


| 
DI NASCITA | 


Napoli , 


Savoca 
(Messina) 


Pellezzano 
(Salerno) 


Ripatranso 
ne (Ascoli 
Piceno) 


Belgirate 
(Novara) 


S. Giuseppe 
Vesuviano 
(Napoli) 


S. Croce Ca- 
merina (Si. 
racusa) 


Andria(Bari) 


Roma. ... 


Recanati 
(Macerata) 


Samugheo 
(Cagliari) 


Sanluri (Ca- 
gliari) 


Cento (Fer- 
rari) 


Terracina 
(Roma) 


Data 
di 


nascita 


25. 4.80 


7.11.87 


18. 787 


28, 8.85 


22. 488 


1, 1.87 


9 6.59 


26. 9.87 


25.11.87 


13. 186 


4. 2.89 


11. 9.87 


27. 8.88 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 40 al n. 53 


Felsani Giacinto, (1 ». Us, &, 
1,915-14, O, i nai W, 
*#, -- L. D. in clin. neuro» 
psichiatrica 


Toscano Vincenzo, È, £, O, *, 
tr} 3- - delt> CEI è 
IU E 14 15, 990 17-18 19, (DA ©, 
“a 
Fiore (reremia, E, &, i 1, 1904 
15-19-20, sè 1916-17-18, ®, RA 


Cellini Zuig', «&, 1 91914, & 915 
16-17-18, U, 


Garbagni Giuseppe, d, &, », 1. 
1914, sè 919-16-19-18, ®, 


Langella Francesco, 8, O) O, 
e, 1) PIT, 9 VISIGITÀIRI9, ©, 


“x 


Failla Gioranni, &, 1, !"!!, & 
919-16-13-19, ©, e, 


Cieco Gioranni, =, %,0, &. 
di 914-15716, » dIT-18, d, va 


Massi Emilio, :,&, 4, Li, seo 
17-18-19, @, 


Giorgi (Giorgio, #0, *, ® DI4, 
9 "6, ©, +, 7. L. D in 
tossicologia di guerra 


Mura Salratore Angelo, %, », 
D 8914-15, “è 916-1i-)8, U, &, > 


Lampis Edoardo, , «, © 199, 
16-17-18, 0, e L, D. in 
oculistica 


Comelli Ymberto, :=, 0,0, *; 2: 
9415, Se 9I8ITIO, ©, e 


Gonzales Alfredo, #. 8, », 
p 25, @ U89-18 ©, he, / 


POSIZIONE 


Osp. Napoli 


Osp. Messina 


Ispettorato 
San. mil. Verona 


17.11.29 


XX C.A. (Libia)| 17.12.25) 


Osp. Udine 


Dir, San. Na- 
poli (segretario) 


Se. mil. Roma 


Osp. Torino 
Disp. Min. li- 
nanze 

O.p. Roma 


Osp, Cagliari 


Osp. Firenze 


Osp, Bologna 


Leg. CC. RK. 
Lazio 


17 


» 


14. 


2. 


22. 


22. 


3. 


1. 


S. 


. 1.350 


230 


3,90 


6.31 


7.31 


9.31 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
13.11.29 | 16. 1.13 
16.11.29 | 16. 1.13 


28.12.18 


1.10,14 


21, 5.14 


16. 1.13 


28.12.18 


28.12.13 


28.12.18 


28.12.15 


28.12.13 


1.10.14 


28. 3.12 


28 12.18 


| 
| 
| 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


% ANZIANITÀ 
” Data 
z LUOGO | i CASATO E NOME | — 
è èi | POSIZIONE | 
£ | VINASCITA | nascita | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
x | grado servizio 
dal n. 54 al n. 67 
a|lsola del] 10, 8.86 | Tattoni pos , 195, #2, | Osp. Alessan»| 14.10.31 | 21. 5.16 
Gran Sasso 95-16-17-18, ©, &, + driu . 
(Teramo) 
a |Montesen- | 21. 390 | Casella Benedetto, i, +, O, | Disp. Minist. | 25.11.31 | 1,10,14 
glioso (Ma- 20-21, sè 55-16-1718, è, «. L.| Aeronautica 
tera) D. otorinolaringoiatria 
e | Montepul. | 5, 10,89 | Chimenti Ferdinando, «+, è, +, | Scuola A. U. C, | 16.12.31 | 28, 5.14 
ciano (Sie- D 914-18-16-17-18-19-20-21, î. “ Moncalieri 
na) 
a | Montepul. | 14. 1.89 | Giannotti Dino, $, «, è 95117, | Osp, Udine 1, 1.32 | 1.10.14 
ciano (Sie- D, + 
na) 
a | Frattamag- | 17. 1,88 | Pezzullo Luigi, @, &, 1 95, | Reel.mil.Gaeta| 1, 1.32 | 28, 5.14 
giore (Na- @ 917-8, ©, * 
poli) 
e | Firenze. . . | 14. 6.87 | Tarchi Virgilio, Us, 4945, | Inf, pres, Icici | 1. 1.32 | 28.5.14 
1? 18, O. &. 
a | Castiglion | 8, 8. 91 Bianchini Aerisio, :, 5,09 | Osp. Verona | 16. 1.32 | 1.10.14 
del Lago , 2 915-16-17-18, ©, », 
(Perugia) 
"|Mammola| 26.10.87 | Agostino Vincenzo, è, #, 1,| Africa Orien | 1 2.32 | 17, 6.14 
(Reggio C.) @P4-18-19-20, L, tale 
a | Saviano (Na.| 14, 9.87 Manfredi ‘afro; i, +, &, | Min. Guerra | 16, 3.32 | 28, 5.14 
poli) 3, © "+15, ©", E, (Capo sez.inc.) 
a | Alessandria | 15 S£.89 | Ferrari p90, i, O, ®, +», * | Osp. Roma 19, 3.32 | 1.10.14 
9I8-16-17-18° (©, 
a |Bari.....] 27.10.87 | Monteleone Vincenzo, «è, td, Osp. Alessan-| 16. 5.32 | 28, 6.14 
® 9017-18, g MIelbl8, #, ©, «P| drin 
A | Nocera In | 17. 4.89 | d’Alessandro ‘raffaele +, +, Scuola appl.san.\ 16. 5.32 | 110.14 
feriore (Sa- © "990, @ 9917-18. Db mil. (ins. tit.). 
lerno) 
e | Vico Equen-| 30. 689 | Dubbiosi Emilio, è, U **, &, | Africa Orien-| 26. 6.32 | 6. 6.14 
Re (Napoli) © 914-15-16-17 tale 
a | Noto (Sira-| 5.12.90 RONN Tan PR O;#, &, è, @| Min. Guerra | 2.10.82 | 24. 1.15 
cusa) 11617, ©, +. L. D. iu bat (dirett. lab. 


teriologia ed immunologia 


di mierob.) 


no 
(e.) 


| Stato civile 


il 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE : : 
DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n. 68 al n. 83 
Bari. << 14. 1.88 | Pepe Ra x ruta O, 99-20-21, | Osp. Perugia | 28.11.32 | 28. 5.14 
sd 915-16- ©, *, 
Taurasi (A- | 18 6.87 | Santoli Pasqualino, &, *, è "4 [XX C.A. (Libia)| 28,11.32 | 28.12.13 
Salerno . .| 9.12.90 | De Cesare Luigi. +. @, sè "°° | Disp. Minist. | 30, 7.33 | 31. 1.15 
t6-19-1, ©, 7. L. D. in radio- | Aeronautica 
logia ed elettroterapia. 
Galliechio | 1, 1.87 | Fiore Mario «&, © 914-19-16-19-18-19, | Se. mil. Milano | 15. 8.33 | 28.12.13 
(Potenza) #1 è 
Varzi (Pa- | 24, 3.85 | Canepa Romolo, «è, &, D, © 8! | Se. appl. fant. | 24.11.83 | 1, 9.13 
via) 13 @ISICIT-1, ©, 
Maiori (Sa | 16.11.90 | *Confalone Raffaele, +, #,%,%, | Osp. Napoli | 31.12.33 | 24. 6.15 
lerno) Pe) 915-16-17-18, ©, * L. D.in 
igiene 
Firenze ..| 6.489 |* Carvaglio Edoardo, * 0 Osp. Trieste 1. 1.34 | 1. 5.16 
®, £. © , © 915-16-17- 18, ®, ©, «e, 
q,919, * 
Terracina | 10. 3,88 | Salvini Cesare, +, +, @® !9515 | Com. truppe| 1.134 | 1. 5.16 
(Roma) 17-18, ©, È Zara 
Figline (Fi- | 11,10.87 | * Righi Giuseppe, &, #,0,%, A, | Osp. Livorno | 1. 1.34 | 1. 5.16 
renze) LIVE, 
Sala Con | 3.484 | Cappelli Alfredo, +, 0, O, ®, | Osp. Roma] 1. 1.34 | 21. 1,12 
silina (Sa db, & 919-16-17-18-19:20, W, (segretario) 
lerno) 
Misterbian- | 34, 1,88 | Scuderi Giuseppe, #:, 9) 91920, @ | Osp. Palermo | 1. 1.34 | 11.11.15 
co (Cata- 915161218, V, *, da (segretario) 
nia) 
Maddaloni | » :,gg | Raffono Alfonso vi, 1, 94-15-15 | Disp. Minist.| 1. 1.34 | 28.12 13 
(Napoli) 17-18-19-20, Aeronautica 
Trentinara | 17.11.88 | Cavallo Eugenio, 3, @, 0,4, © | Osp. Verona| 1. 1.34 | 28.12.13 
(Salerno) 915-16-17-18, @, (segretario) 
Finale Emi | 25, 1.88 | Guaraldi Carlo, &,0,%, A, & | Dir. San. Bolo- | 1, 1.34 | 28.12.13 
lia (Modena, REI; 7 gua (segret.) 
Paglieta| 25. 5.87 | Di Nella Nicola, :8,0,4,@,@ | Osp. Alessan-| 1. 1.34 | 17. 9.14 
(Chieti) 95-16-17-18 @, dria (segret.) 
Mestre (Ve-| 25. 2,88 | De Carli Gustavo &:, d, 99-16-1718" | Aspett. inferm.| 1. 2.34 | 1.10.14 


nezia) 


19, + 


(segue) MAGGIORI MEDICI 27 


Stato civile 


| 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO , CASATO E NOME 
di POSIZIONE à 
, ‘e . î di 
DI NASCITA nuicità DECORAZIONI E CAMPAGNE 
| grado servizio 


dal n, 84 al n, 98 


Modica (Si- | 23. 9.90 | Barone (Giovanni, è, è, ©.,| Se, A, U, C, 1. 2.34 1.10,14 
racusa ) 16, @ "LD, Lucca 


Perugia . .| 14. 488 Caterini Federico, &, 201>-16-17- Osp, Perugia | 20, 2.34 | 15.10.14 
Wa 2 
Ud, Pb, #7 


San Biagio | 21, 9.89 | Guarnaccia Girolamo, +, 09 | XXC.A.(Libia)| 20. 2.34 | 1.10.14 
Platani IWITIED. 3, , 
(Agrigen.) 


Ischitella | 8. 2.88 | De Cata Momenico, #,0,@,3."!%, | Osp. Brescia REA, GETTA 
(Foggia) @ PISIPLIAA, (Le 


Montecalvo | 26.11.87 | Fonzone Lorenzo, «+, d 8191617, | Osp, Gorizia 11, 4.34 | 1.10.14 


Irpino (A 9, ©, 
vellino) 
Colletorto | 8. 2.89 | De Bernardo Francesco Antonio,| XX C.A.Libia)} 1. 5.34 1.10.14 
(Campob.) sd, ®, © NIETO, + 
Capannori | 2. 6.90 | Bertolucci Gino, è, O, &?, + | Libia 12. 6.34 | 13. 3.15 
(Lucca) 619-128, ®, 


Monteleone | 12.12.8x Severi enne E, , se 991917 | Osp. Pinconza | 12. 6.34 | 1.10.14 
di Orvieto 5,0, * 


(Perugia) 

Giugliano | 4. 2.90 | Sarnelli Tommaso, #, U +, #.| Lew. terr. CC.| 2, 9,34 | 24. 1.15 
in Campa- KR, 0,  #84017, , +. LLI RR. Roma 

nin (Napo- D.in patologia ed igiene co- 

li) loniale e in oftalmolog a e 


elinica ocnlistiea 


Casagiove | 30. 6.88 | Centore Antonino, «&:, © #91417-| Osp. Caserta | 19. 9,34 | 24. 1.15 
(Napoli) 18, è glo-20 RIGA Da) 


Gottasecca | 13. 7.87 | Germano Giuseppe, 40,0, ,| Osp. Torino 1.11.34 | 14. 8.15 
(Cuneo) @ YS1017-18-19-2022 @, * 


Castropigna-| 13. 3.89 | Spagnuolo Vigorita Nicola, =, | Se, militare Na-| 17.11,34 | 14. 3.15 


no(Campo- O, &, @, 19101017, 900, ©, * poli 

basso) 

Cassano Ir- | 29, 5.91 | Massimo Francesco, #, #9! | Osp. Caserta 9,12,34 | 1 5.16 
ino (Avel. 29:18, V,v, + 

ino) 


Poggio San | 28. 2.86 [Moanro Aurelio =, 4, ©, +, | Aspett. inferm.| 9.12.34 | 18. 3.15 
nita (Cam. 98-16, ©, + 
pobasso) 


Genova ..| 8. 6.87 | Caligaris Carlo, è, @, @ 49419417: | Dir, San, Ales | 9,12,34 | 17. 6.15 
4, ©, sandria 


no 
n 


5 
x Data 
tai LUOGO da CASATO E NOME 
5 1 
3 DI NASCITA | uscita DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n. 99 al n. 115 
n |Foggin...| 28.1191 | Pecorella Giovanni, &, A, 3" 


N ©, dA 


25.10.86 | Gramegna Giovanni, &, @, 1.9, 
53NI-16-17-18, i A BA 


a |Niena. 


e [Casale M.(A- 
lessandria) 


8. 4.90 | Ganora Komualdo, Frk, A, & 
915-16-17 18, T,.1 «3319-20-21 2, fi 


De pih Giuseppe. :, (V,", 
1, se 919 16-17-1820, ©, tè, 3, + 


a |Lanciano] 10, 6,84 


| 
(Chieti) 

a |S. Valenti-| 9. 5,85 | De Marinis Awmrelio, &, &, 1 
no (Saler- 
no) 
a |'Terreorsain 
(Salerno) 
al|Teverola 
a |Gangi (Pa 


| 933:17-18-19, 9-16, ©, D, *?, de 


26. 8.87 | Girardi Giuseppe, :$,1,9!, "5 
#80 


19, 4.89 | Pecorario Raffaele, +, O, &, & 


(Napoli) 1,9092021, SQUISISITIO, 15, fe 
a | Melegnano +, © V51617, 
(Milano) ©, bf 


28. 3.50 | Centineo Sante, +, #, 0, ® #* 
1718, © bf 


15.11.87 Luciano-Fuscà Felice, s, «, 1, 
9189-20-21, x 9516-17-18, @, “E, # 


lerme) 


alVazzano 
(Catanzaro) 


a | Nardò (Lec 
ce) 


11.12.92 | Filograna Pasquale, è, », D, 


lo, PIE. Ù 


Ù, + 


a |Roma ...| 15. 7.88, DAmico Giuseppe, #, O, ©, 


®, DUI, E, è 


| Decina (lamillo #,5:, U &.A, 
sN, 2, ©, 


a |S. Vittore 
del Lazio 
(Frosinone) 


13,12,89 


9.10.91 | Sofio Santi, «, U#,O, %@, 1! 


0]5-16-17-18 
20, <a 1115-16-17 18, @, LA 


a | Caserta(Na- 
poli) 

a | Rossano Ca- | 15, 7.95 

labro (R. C.) 


Guido Giovanni, &, &, U è, *, 
A, © 


4.12.90 | Carbone Teresio, =, 
sù 915-16-17-18, TE) 


Ù, BE 


a Priocca d'Al 1, 19-20-21, 


ba (Cuneo) 
Monastero: | 1. 2.86 
lo (Cuneo) 


B tti Gi 
manetta iesenPe > 


#,0,% 


(seque) MAGGIORI MEDICI 


POSIZIONE 


Usp. Roma (com. 
coll. med. leg.) 


Ace, mil. art. 


e genio 

Se. appli. cav, 
Leg. terr. CC. 
Rk. Napoli 
Osp. Bologna 


Osp. Milano 

Osp. Cagliari 
Disp. Minist. 
Finanze 


Osp. Palermo 


Osp. Torino 


Osp. Trieste 
(segretario) 


Minist, Guerra 
(Capo sez.ine,) 


Africa Orien- 
tale 

Osp. Trieste 
Osp. Roma 


Osp, Torino 


Africa Orien- 
tale 


ANZIANITÀ 
di 
grado servizio 
9.12.34 | 5. 3.17 
9.12,34 | 17. 6.15 
9,12.34 | 24, 6.15 
9.12.34 1, 5.16 
10.12.34 | 1, 5.16 
10,12.34 1, 5.16 
10.12.34 | 1, 5.10 
10.12.34 1. 5.16 
10.12.34 | 1, 5.16 
10.12.34 | 1, 5.16 
1, 1.35 | 3. 8.19 
9. 135 | 1. 5.16 
22. 3.35 | 1. 5.16 
22. 3.35 1. 5.16 
21, 5.35 1. 8.21 
16. 8.35 | 5. 3.17 
16. 8.35 | 1.5.6 


p- 
> 
£ 
4 
z 


LUOGO 


DI NASCITA 


Caivano 
(Napoli) 


Castelpla- 
nio(Ancona) 


Squillace 
(Catanzaro) 


Saluzzo (Cn- 
neo) 


Bordighera 
(PortoMaur.) 


Genuva .. 


Bonito (A- 
vellino) 


Ripacandi- 
da (Poten- 
za) 


Corato (Ba- 
ri) 


Vibo Va- 
lentia (Ca- 
tanzaro 


San Marco 
Argentano 
(Cosenza) 

s. Stefano di 

Camastra 

(Messina) 

Paganica 
(Aquila) 

Turi (Bari) 

Sortino (Si. 


racusa) 


Siena . 


15. 7.90 


25, 8.92 


16.10.90 


27. 3.90 


4.12.89 


19. 3.90 


11. 8.90 


15. 5.89 


27.11.89 


31, 8.95 


4. 2.91 


25. 4.90 


26. 2.92 


(sequej MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 116 al n. 131 


Lanna Leonida, &, U &, 9 0920 
Li 915-16-11-18, ® 


Ricci Antonio, #, ©, sd N99 
sa, O, e, > 


Squillacioti /affaele, =, *, & 
917-18, © 


Morino Enrico, &, «, se #5-16-19- 
18, ®, 1919-20. MA] 


Chiesa Emannele &:, e, 1 89207 
2, sd 915-16-17-19, O, a 


Soleri Gioranni, #, #, 0, &, * 
9185-16-17, UV, e, * 


Miletti £rnesto, #,0, ©, 7, sè 
9I8-1047-1%, , 


Musto Pasquale, =, ©, *, DN 
20, sè MISICITIE, , 


Piecarreta Mrancesco, :8:, O, *, 
4 - CI ili 
®©, sd 4915-16-17 18, ®, A 


roopgio Francesco, è, 4, 1,99 
915-161 T-1t-19 "O * 


Manfredi Arnaldo, :#, d,®, ® 
919-20-21, = 939-16-17-18, O) 


Zaffiro Giovanni, &, &, ?, *, 
D 918-19, d 91516, ®, + 


| 


* Giacobbu Corradino, :, #, ® 
96-17-18, 4, &, ©, +.L. D. in! 
patologia chirurgica 


Castellaneta Vincenzo, +, «, © 
919-20, è 916-17-18, ® 


Cassone Giuseppe, Bd, & 
16- 17-18, D, ©9221 s DA 


Massa Filippo, de *, 0", D, 


a B19-16-11- s-19-20, Ja, I. Lu D. 


RA igiene 


POSIZIONE | 


Osp. Bolzano 
Osp. Livorno 
Osp. Napoli 

Osp. Verona 
Osp. Bolzano 
Osp, Bologna 


Inf, pres, Anzio 
(campo elim. 
sanat. mil.) 


XXC.A.(Libia) 
Osp. Roma 


Afriea Orien- 
tale 


Osp. Firenze 


Osp. Messina 


Osp, Roma 


Osp. Genova 
Osp. Udine 


Dir, San, Roma 
tigienista) 


29 


ANZIANITÀ 
di di 
servizio 


| grado 


16. 8.35 
16. 8.35 
17. 8.35 
17. 8.35 
17. 8.35 
28.11.35 


31.12.35 
31.12.35 


1. 1.36 


1. 1,36 


1. 6.36 


31, 7.36 
1. 9.36 


7. 9,36 


24, 6.15 


1. 5.16 


1. 4.22 


16.12.27 


1, 5.16 


16.12.27 


$ 


(segue) MAGGIORI MFPICI 


£ ANZIANITÀ 
pp Data 
= LUOGO - CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
3 | PINASCITA | pascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
va grado servizio 
dal n, 132 al n. 146 
a | Osilo (Sas- | 10.10.91 | Dettori Giov. Maria, +, #20 | Inf. pres. Sas- 1.11.36 1. 5.16 
sari) 2, sò PI8-1G-17-18, ©, *, sla sari 
e | Sortino (Si. | 11. 9.94 | Astuto Giuseppe, :, «k? 1, 94, sò | Osp. Milano 1. 11.36 | 1. 821 
raeusa) 918-10-17-18, d, a 
a | Monte San | 28. 4 è7 | Mignani Vittorio, =, &, è *!51% | Osp. Bologna | 24.12.36 | 1. 5.16 
Pietro (Bo. 1771019, ©, + 
logna) 
a | Salento (Sa. | 21. 1.97 | Scarpa Angiolino, c, 9, | XX C.A.(Libin)] 31.12.36 1. 4.22 
lerno) ©, ®, L. D, in patologia e eli 
nica dermosifilopatica 
e|Bitonto]| 2.11.87 | Ambrosi Luigi, #,0,1!, | Africa Orien-| 31.12.86 | 5. 3.17 
(Bari) II O, tale 
a | Gioia Tau. | 13.12.86 | Giannetti Bernardo, :, » #9 | Com. senole | 31.12,36 | 5. 3.17 
ro(R. Ca- 1-19, ©, (D, @, d 19-18-1920, La centr. mil, 
labria) 
a | Gualdo Ta. | 19 4.90 | Nanni Carlo, si, &, © 9920-21, se Se. appl. san. | 31.12.36 | 5. 3.17 
dino (Pe- 916-16-17-J8, ®, *, LA mil. 
rugia) 
n |Cesinali| 1. 1.87 | Vitale Nicola, +, &, ©09!9, & ®© | Osp. Torino 31.12.86 | 5. 3.17 
(Avellino) 17-16, ®, 
a | Catania . .| 20, 2.92 | Lipani Antonino, «+, 991718, | Min. Guerra] 31.12.36 | 5. 3.17 
VU, 4, 0, * (Capo sez.inc.) 
a | Pescina (A-| 6. 5.95 | Tarquini Caîroli, ®, è, &?, 4, |Osp. Torino 31.12.36 | 1. 4.22 
quila) D De, 915-16-17-18, ® LA 
e |S. Miniato | 12. 7.90 | Frosini Mino, 4,0, %, 4, &95 Osp. Bari (ass, | 31.12.36 | 5. 3.17 
( Pisa ) 161940, @;.7; fl ‘È mil.ist.igiene) 
ec |Berselice| 24. 8.92 | Lepore Francesco, «@, 8, è, è | Disp. Minist. | 31.12.36 | 16.12.17 
(Beneven- 919-1617151, ©, &, + Aeronautica ] 
to) 
a | Alvito (Fro-| 23. 2.93 | Mazzenga Giacomo, ., «°, 4, | Osp. Padova 31.12.36 | 5. 3.17 
sinone) O, ®"FIEN, ©, + i 
a | Torino. ..| 11, 6.95 | Rizzo Carlo, :#, O, D, & #16 | Coll. med. lega-| 1,.1,37 | 1. 1.28 
17-13, ©, b, +, L. D. in eli-| le (membro) 
miea neuropsichiatriea 
a | Nola (Na-| 4,491 | Scala Enrico, $:, &, +, O, Y® Disp. Minist. | 20. 2.87 | 5. 8.17 
poli) 4, ©, 4, f Aeronautica 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


alRomano 
Lombardo 
(Bergamo) 


a | Paola (Co- 
senza) 


a|Minturno 
(Napoli) 


e | Andria (Ba- 
ri) 


a | Gioiosa Io- 
nica (R. Ca- 
labria) 


a|]lFiearra 
(Messina) 


a | Settingiano 
(Catanzaro) 


a |S. Giovanni 
in Fiore 
(Cosenza) 


a |Monop'oli 
(Bari) 


a |Ariano lr- 
pino (A- 
vellino) 


a | Palermo . . 
a | Napoli . . . 


e | Portici (Na- 

poli) 

a | S. Giuseppe 
Vesuviano 
(Napoli) 

a | Chiaramon- 

te Gulfi 
(Ragusa) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


Data 
di 


nascita 


8. 9.90 


14. 1.91 


12.12 87 


17. 8.98 


10. 6.89 


14, 2.92 


26. 1.96 


21.10.89 


3.12.88 


31, 8.96 


18. 9,91 


29. 1.93 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 147 al n. 161 


Mori Annibale, &:, 4, *, sè "0 
17-18, D, 


Ciodaro Raffaello, :8:, O; &, 8; 
GB, ON n-21, ne FIS-10-17-18, ®, 


*, +, ® 


Fedele Pasquale, :=:,0, 5; 6 
7, O, * 


Trepiccioni Emanuele, &, ©, 
®, 97" ©,K. L. D. in ti- 
siologia 


Rodinò Nicol’ Antonio, «8, +9 
!î, @, , +. L. D. in igiene 


Ferraloro Giuseppe, *, &, 3, 
1919-20, & 9617418, ©, È LD. 
in chimiea di guerra 


Virgillo Saverio, È, @, &, 0 
17-20, ©, ++, L. D. in nnatomia 
ed istologia patologica 


Loria Giovanni, #, O, ®, ©®, 
83 915-16-17-18, 0, Ad, 

Barnaba Leonardo, #, @ 991? 
1, 9, h,2,0, + 

Caleagni Amato, U&, &, &,®, 
©, » * 4, © + 

Pavone Giuseppe, =, A, sè 910 
17-18, ©, ©'9, e. 


Pagnotta Umberto, :s:, #,0,8!920, 
NS, 


Torre Salvatore, U.:&, A, td 89 


16171, ©, », + 


Cola Francesco, =, O, 9. 919 20-21, 
ne 916-17-18-19, ©, 


Tannizzotto Antonio, :#:, &, se 


pi Li UV, “E 


POSIZIONE 


Osp. Piacenza 


Osp. Napoli 


Osp. Milano 


Osp. Roma 


Dir. San. Mila. 
no (igienista) 


Min. Guerra 
(direz, serv. 
chimico milit.) 


Libia 


Min. Guerrn 
(Corpo S. M.) 


Osp. Bari 


Osp. Milano 


Osp. Palermo 
XX C.A.(Libia) 
Osp. Napoli 


Osp. Udine 


Osp. Catanzaro 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1 5.37 1, 4,122 
11. 6,37 5; 8:17 
12: 60.87.| -85.:3.17 
1.737 1. 4.22 
LTT. bi 3:17 
1737 5.38.17 
D.:1:87 1. 4.22 
1. 9.37 | 5. 8.17 
1,987 | 5. 8.17 
1. 9,37 1. 7.23 
1. 9.37 5. 3.17 
1. 9.37 5.317 
1.937 | 5. 3.17 
1. 937 | 16.12.17 
1. 9.37 | 16.12.17 


w 
| iS 


Stato civile 


farai tititt 


| 


LUOGO 


DI NASCITA 


na ava 
Bar: usi. 
(renova .. 
Vicari (Pa- 
lermo) 
Taranto , . 
Navelli (A- 
quiln) 
Gioin dei 
Marsi (A- 
quila) 
Badolato 
(Catanza- 
ro) 


Napoli . 


Palermo , . 


Magliano 
dei Marsi 
(Aquila) 


Sassari . . 


Messina , . 


Serra San 


Bruno (Ca- 


tanzaro) 


x w n x 


(segue) MAGGIORI E PRIMI CAPITANI MEDICI 


| Data 


di 


nascita 


28. 


7.98 


9. 7.901 


13.10.92 


17. 


21, 


27. 


18. 


25. 


10. 


8.12.98 


5.98 


2.98 


4.94 


2.95 


3,499 


. 9.91 


, 8.04 


» D.06 


1.90 | Tedeschi Nicola, +3,  #9-10-17- 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 162 al n. 174 


Parisi Ennio, *, 0, &, 1, & 19 


17-18, ®, A 


Belisario Giulio, &:, 0, 98, È, 


*, d + 


De Paoli Paolo, &, ®, @. L. DD. 
in tisiologin 

Lamendola Filippo, :3, *, % 
018, 9) 


Fischetti Giuseppe, &:, &, *, & 
917-189, U, > 


| Piecioli Ermenegildo, &, è, ® 


va, CH) 


Giannantoni Mario, &, ©, 4, 
D, @ 91-19, 


Pultrone /'afuele, #,&, 4, > 
mlt A 
(41 


Cavaniglia Alfredo, #,, 0", 
O, n 9293-24 + 


Viola Momenico, =, 4, & ?!", 
©, *, L. D. in medicina le» 
gale 


Di Lorenzo ()loardo,%:,, x"! 
17, ® 


Osp. Roma 
Osp. Firenze 
Osp. Torino 
Osp. Bolzano 
Osp. Bari 
Osp. Chieti 


Osp. Perugia 


Osp. Catanzaro 


Osp. Napoli (se- 
gretario) 


Osp, Milano 
(segretario) 


Osp. Roma 


Murru Giacomo, +, , D*?*?* | Osp, Firenze 


use, 


Mastrogincomo Guido, #, %, & 
n, UT, © 


Osp. Torino 
(segretario) 


PRIMI CAPITANI MEDICI 


n. 1 


"U,bb 46 


Aspett. inferm. 


81. 3.23 | 5. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
4,37 1. 9.20 
0.37 1. 9.20 
9,37 1. tb.24 
9.37 1. 9.20 
9,37 1. 9.20 
437 1, 6,24 
1.37 1. 8.21 
+ VIT I, 8.21 
9.37 1. 8,21 
1. 9.37 1, 6.24 
1. 9.37 1. 8.19 
1. 9.87 1, 8.21 
1, 9.87 1. 8.21 


317 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 33 
% i ANZIANITÀ 
: LUOGO sa CASATO E NOME 
5 di POSIZIONE 
i | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
= nascita i 
grado servizio 
dal n. 2 al n. 17 
a | Grotta pet 1. 3.92 | Tappi Primo, =, O, #9, | Osp, Cagliari | 30, 9.24 | 1. 8.21 
rata (Ro- UU, 
ma) i 
a | Napoli ...| 14. 8.94 | Palmieri Alfredo, è, +, 199, | Disp. Minist.| 30. 9,24 | 1. 8.21 
» 916-17-18, O, Finanze 
e|Nola (Na. | 3.10.94 Tofavo Raffaele, È, ©, », \, | Aspett. inferm. | 30. 9.24 | 1. 8.21 
poli) >” G-l7- ,, (o) 
a|Torino...| 26, 9.95 | Rossi Mario, è, &, 1, v, @ "| Afrien Orien-| 30, 9.24 | 1. 8,21 
IW1T-18, Ya, / tale 
a | Boscoma-]| 11,119) | Demichelis Corrado, «è, 4, ©, |Osp. Torino| 3) 9.24 | 1.821 
rengo (A- My « 918-10-17-15, @ (ass, mil. ist, 
lessandria) igiene) 
e|Cava dei 30.10.95 | Ferri Antonio, #,%, +, & 95-15 | Min. Guerra | 30, 9,24 | 1, 8.21 
PALI re : i 1-13, ©, (Corpo S. M.) 
(Salerno 
a |Cuneo ...| 26. 4.96 | Brezzi Giovanni, è, #,O,@, © | Disp. Minist. | 30. 9.24 | 1. 8.21 
0913-16-18, 7,2072890, © Aeronautica 
a|Partinico| 26. 6.95 | Passalacqua Raffaele, +, &, D, | Leg. all. CC.| 30. 9.24 | 1. 8.21 
(Palermo) 1916-1718, © le 7 Rk. Roma 
a|Seeondi-| 22, 6.91 | Donsanto Amedeo, +, ®, & 95 | Se, A.S, Noce. | 30, 9.24 | 1,821 
gliano) Na- ITER, O; ra Infer. 
poli) 
a|Vittoria]| 10. 5.94 | Cultrone Salvatore, è, @ 95-19 | Disp. Minist, | 30, 9.24 | 1. 8.21 
(Sirncusa) 11-28, &,0 920223, @, +, / Finanze 
a |Roma. ...| 26. 9.92 | Sinibaldi Guglielmo, =,  ®9 | Inf. pres. Anzio| 30, 9.24 | 1. 8.21 
i, ©, (campo elim. 
sanat, mil.) 
a]Augusta) 22. 5.93 | Pattavina Domenico, *, © #7, | Disp. Minist. | 30, 9.24 | 1. 8,21 
(Siracusa) © 9718-19-20, ©, Finanze 
elVenafro] 3,12.95 Alonzo Ruggiero, &, 4, 91910 | Savoia cavalli. | 30. 9.24 | 1, 8.21 
(Cam/po- 7-19, © 
basso) 
a |Cacania ..| 3.10.92 Musumarra Nicolò, &, ©, , ©, | Osp, Bari 30. 9.24 | 1. 8.21 
@ "7, 
a | Napoli. ..|24. 494 | Fiume Guglielmo, «è, © 9 | Dir. San. Bolo- | 80. 9.24 | 1, 8.21 
161, ® gna (igienista) 
a |S. Gregorio | 19, 8.96 | Goffredi Luigi, #, ©, D, &, D.| Osp Bologna | 30. 9.24 | 1. 8.21 
Magno (Sa- DIET, © (ass. mil, elin, 
lerno) dermosif.) 


Stato civile 


€ 


Vv 


LUOGO 


DI NASCITA 


Acerra (Na- 
poli) 


S. Stef, Qui. 
squina (A- 
grigento) 


Salemi(Tra- 
pani) 


Vita (Tra- 
pani) 

Cassano al- 
l?’Jonio 
(Cosenza) 


Scanno (A- 
quila) 

Formicola 
(Napoli) 


S. Apollina- 
re(Napoli) 


Castelgran- 
de (Poten- 
zu) 


Fasano 
(Brindisi) 


Barrafra n- 


ca (Calta- 


nissetta) 


Naro (Agri- 
gento) 


Casalvelino 
Marina (Sa- 
lerno) 


Portolan- 
dolfo (Be- 
nevento) 


Acireale 
(Catanin) 


S. Severo 
(Foggia) 


Noto (Sira- 
eusa) 


Data 
di 


nascita 


18.10.95 


15,3.901 


23.11.94 


17. 8.95 


17. 4.90 


17. 


12. 1.89 


16. 3.90 


5. 4.91 


16, 7.91 


21. 9.92 


23, 4.91 


21. 8,91 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. 18 al n. 84 


Buttiglione Michele, :*, », D. 
& 91-17-18, ® 


*Aroniea Ferdinando, 1, %. . 


Patti Giuseppe, +:,0, 6 8195-16 
7-18 10,6, 9294-25, Va 


Perrieone Giuseppe, ::, & 91910 
17-18, ®, *, a 

Diana Eugenio, «i, , 6 919-10- 
HI O, + 


Del Fattore Guglielmo, :8, Ck, 
*?, si G1E-17-18. TO) 


Giuliano Celestino, :®, «, 
8 USICITII, © 


(©) 


Mallozzi Amerigo, +, , ©, ® 
918, (©) 


Gasparrini Nicola, :*, ©, *, ©, 
®© 


Potenza Luigi, +, 0, ©, & 9” 
16-17-18, ©, * 

Paraninfo Angelo, ::, è, ®@,@?, 
+, @UNCIÙ, ©, a, D 

Castronovo Gaetano, 3, », ®, 
®, ® 915716 17-18, ®, a 

Lista Momenico, =, dk, @& 017 


918, (G) 


Rinaldi Orazio, :3:,, 0, &@ 


W 
Foti Alfio, +, @ 99-16-1718, @, 
*, 


Cassano Lorenzo, &, @ 919-1017, 
DD, ®©, *, E 


Avolio Caro Guido, ©, 


Leg. terr. CC. 
RR. Bari 


Osp. Udine 


Dir. San. Bol- 
zano (capo 
sez. disinf.) 

Osp. Messina 


8 art, div. fant. 


Osp. Roma 
Osp. Piacenza 
Aspett. inferm. 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Li bia 


51 fant. 


75 fant. 


Osp. Gorigia 
(A. M.) 


15fant,'se.A.S.) 


Se. appl. san. 
mil. (A. M.) 


Osp. Ancona 
(A. M.) 


Osp. Palermo 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
30. 9,24 1. 8,21 
30. 9.24 | 9. 7.26 
30. 9.24 1. 8.21 
30. 9.24 | 1. 8.21 
30, 9.24 1. 8.21 
30. 9.24 | 1. 8.21 
30. 9,24 | 1. 8.21 
20. 9.24 1. 8.21 
30. 9.24 1. 8.21 
31. 3.25 | 5.93.17 
81. 3.25 | 16.12.17 
31. 3.25 1. 9.20 
31, 3:25 1.821 
31, 3.25 1. 9.20 
81.325 | 1. 9.20 
31. 3.25 1. 8.21 
30. 6.25 1. 4.22 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a | Cervinara 
(Avellino) 


v|Mormanno 
(Cosenza) 


a|Palermo . . 


1 |Roma, . 


alOstuni 
(Brindisi) 


a|lBnecino 
(Salerno) 


a | Vittoria (Si- 
racusa) 


a | Nardò (Lee: 
ce) 


a|Nicolosi 
(Catania) 


a | Palermo, . 


e | Castellaba- 
te (Saler- 
no) 


a |Aquila... 


a | Teano (Na- 
poli) 


a | Cefalù (Pa- 
lermo) 


a|Vairano 
(Napoli) 


a | Vittoria (Si- 


racusa) 


a \ Palermo ,.. 


Data 


di 


nascita 


5.6.901 


30. 


13. 


22. 


22. 


12. 


30. 


20. 


4. 


3.97 


9.96 


7.92 


0.96 


4.96 


5.93 


10,90 


4:96 


6.11.96 


15. 


7,97 


26.10.98 


li 


5.96 


(segue) FRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n 35 al n. 51 


* Fuccio Giovanni, &, U£, A, bl 
Pandolfi Edoardo, &,k,®k,%,% 
918 (O) 


Lo Bianeo Domenico, 8, &, è, 
», se 9160-17-18, ®, A 


Gelanzè Celestino, 
9185-16-17, ®, », A 


83, à, ®, ® 


Santorsola Domenico, i, se 8 


Hi, ©, 0, E 


Bellelli Carlo, +, #, & 5191718, 
4, ©, 


Paolillo Stanislao, #, &, ® 
16-17-18, GF 


Manieri Alberto, &, & 817", ® 


Longo Domenico, «®, 95, 
®, *, 4%, “x 


La Rocca Roberto, ,%,%, D, 
719, O, “a, FA 


Matarazzo Lucio, +, ®, & 0 


17-18, (O) 

Sandretti Ernesto, #, D, & 1, 
U 

Cipriano Salvatore, &, ® *, ® 

Pernice Vincenzo, &:, «, ®, & 
97-18, @ 


Zanfagna Riccardo, 8, &@ 98,3, 


() 
Salmè Ettore, :5:,0, 9, © 


Monastra Salvatore, =, © 9% 
19-18, ®, *, LA 


POSIZIONE 


Africa Orien 
tale 


Se, appl. san. 
mil, (ins.agg.) 


Aspett. inferm. 
A friea Orien- 
tale 


Osp. Bari 


Osp. Cagliari 


Osp. Brescia 


Senola appl. 
san. mil. (ins, 
tit.) 

Osp. Roma 
Leg. terr. CC. 
RR. Livorno 


Osp. Roma 


Ars. R. EF. To- 
rino 


Min. Guerra 
12 art. corpo 
arm. 


Dir.San, Napoli 
(igienista) 


Osp. Bologna 


12 genio 


35 
ANZIANITÀ 
| di 
grado servizio 

30. 6.25 | 9. 7.26 
50. 6.25 | 1. 4.22 
30. 6.25 | 1, 4.22 
30. 6.25 | 1. 4.22 
30, 6.25 1. 4.22 
30, 6.25 | 1 4.22 
30. 6.25 | 1. 4,22 
30. 6.25 | 1. 4.22 
30. 6.25 | 1. 4,22 
30. 6.25 | 1 4.22 
30. 6.25 | 1 4.22 
30, 6.25 | 1, 4,22 
30. 6.25 | 1. 4.22 
30. 6.25 | 1. 4.22 
30, 6.25 | 1. 4.22 
30, 6.25 | 1. 4.22 
30, 6.25 | 1. 4.22 


Stato civile 


€ 


a 


LUOGO 


DI NASCITA 


Napoli , , 
Napoli , 


Ariano di 
Puglin (A- 
vellino) 


Petrizzi(Ca- 
tanzaro) 


S. Stefano 
Quisquina 

(Agrigento) 

Calvi Risor- 
ta (Nnpoli) 

Caserta(Na- 
poli) 


Roma... . 
Catania .. 


Taranto . . 


Vitulano 
(Benevento) 


Taverna 
(Catanzaro) 


Viterbo W . 
Alessandria 
Bitonto 
(Bari) 
(ierace Ma 
rina (Reg 
gio Cal.) 


Palena 
(Chieti) 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Data 
di 


nascita 


7.11,60 


17. 3.97 


2. 1.97 


15. 6.96 


18, 9.93 


8.12.95 


83. 8.97 


21, 5.86 


25.10.89 


17. 4.97 
9.12.97 


13. 6.96 


17.397 


7, 9.93 


23, 5.96 


14. 3.95 Giurle ‘o Michele, è, dl, & 9916 


3. B98 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Ciao. — È — — elle «Te 52 al n. 68 


Palmera Ug0, +, , & 91916-17-18, 
Di 24 %, @ 


De Cesare Giannino, «©, », D, 
6a NT -18 s © 


Purearo (riuseppe, +, &", 0, ® 
917° 8,0 


Araceri Antonio, =, dk, 6 "910 


VISI, ®, va 


Cacciatore Domenico, =, & 89 


16-17-1 18, ® 


Zona Demetrio, 3,0, &"", © 


laselli Mario, Uk, &,-1,%, 918, 


Alessio Paolo, =, & 7-15, * 


Midanlia Carmelo, U:t, «, ©?" 
18, » 916-17- sd. ® + 
Gindice Camillo, *, ©, 4, ®V 


Scinldone Bartolomeo, 3, , ©, 
né, 47-18 1% DO, 


Passante Carmine, *, O, ©?, 
*, de 9ì $18, 19) 


Mazzaroni Giacomo, +8, &, ©, 
sé !!!, © 


ego Carlo, gi È, #, è 
, e MISIOITII, 


Perrini Angelo, + 
9160-18 10. 


10 92435, &, © 


", ® 


Ci ampana Antonio, =, è}, 0, 
42.9 
% 


POSIZIONE 


Osp. Napoli 


Dir. San. Trie- 
ste (igienista) 


36 fant. 


Osp. Firenze 


Aspett inferm. 


Dir.San. Napoli 
(capo sez. di. 


sinf.) 


Osp. Roma 
(A. M.) 


Disp. Min. Ae- 


ronautica 


Disp. Min, Ae- 


ronautica 
76 fant. 


Osp. 


Africn Orien- 


tale 


Min. Guerra 
Luiuit alp 


Libia 


Sosp. imp. 


Osp. Bologna 


Novara 


ANZIANITÀ 
dell’in- di 
carico servizio 

30. 6.25 1. 4.22 
30, 6.25 1. 4.22 
30. 6.25 1. 4.22 
30, 6.25 1. 4.22 
30, 6.25 1, 4.22 
30, 6.25 1, 4.22 
30. 6.25 1. 4.22 
9.11.25 9.11.25 
9.11.25 9.11.25 
81. 3.26 1. 4.22 
81. 3.26 1, 4.22 
31. 3.26 I, €22 
1. 7.26 I. 7.23 
1. 7.26 1. 7.28 
1, 7.26 TI 
1. 7.26 1. 1:23 
1. 7.26 3. 1:20 


Il 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Aidone 
(Enna) 


Gioia del 
Colle(Bari) 


Caltagirone 
(Catania) 


Comiso 
(Ragusa) 


Modena .. 


Napoli ... 


Chiusa Sela- 
fani(Paler- 
mo) 


Montano 
Antilla 
(Salerno) 


Sortino (Si 
rieusa) 


Ascoli Pi- 
ceno 


Castelbottace 
cio (Campo 
basso) 


Catania ,. 
Fano (Pe 
BArO) 
Montepul- 
ciano (Sie. 
na) 


Bisceglie 
(Bari) 


salerno . . 


di 


nascita 


25. 1.94 


25. 6.95 


30.4.900 


26. 1.97 


22. 3.99 


14, 5.97 


5. 8.97 


2. 1.96 


5.10.98 


25. 9.98 


28. 497 


30. 4.98 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 69 al n, 84 


Pinzza Antonino, i, *, @& 9947, 


d 


Pavone Antonio, +, «%, 4, ©, 
< 1617-18, @, |, /? 


Nicastro Arturo, ©, «, ©9225 


Bertone (Giuseppe, ‘È, @, > 97-18, 


Adumi Felice, &,0, ©, ©, 
*,/ 


Trifiletti Igino, &, &, ©9719, © 


Lombardi Salvatore, 3, x 9!5, © 


Del Senno Giovanni, &, & *'0® 


Astuto Girolamo, :, A, se9!!, 
© 


Sacchetti Nicola, E, D © 918 Di 


De Lisio Giovanni, #, ©1713 & 


iello Giuseppe, «+, G99® 
Mina SPRO;: © 7® 


Ripari Enrico, #, 9%, ©. . 
Marocco Luigi, &, ©, © "1718, 


ID, 


Barbiera Maurangelo, *, 91919, 
Y 


Vitale Salvatore, 3,0, & 97-19, 
Ù, 


LOSIZIONE 


Leg. terr. CC, 
RR. Cagliari 


Usp. Ancona 


Disp. Minist. 
Finanze 


Osp. Caserta 
(A. M.) 


Leg. terr. CC. 
RR. Padovan 


Min, Guerra 
Dir, San. Sar- 
degna (segre- 
tario) 

Se. A. U. C. 
alp. Bassano 


Osp. Genova 
(ass, mil, ist, 
igiene) 


Osp, Milano 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Cagliari 
Osp. Roma 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


Fe. appl. san. 
mil. (ins. agg.) 


Se. appl. san. 
mil. (ass, mil, 
elin.otorin, R. 
U. Firenze) 


ANZIANITÀ 


TTT E] 


grado 


1. 7.26 


1. 7.26 


1. 7.26 


1. 7.26 


1. 7.26 


1. 7.26 


1, 6.27 


di 


servizio 


1, 7.23 


1. 7.23 * 


1. 7.23 


1, 7.23 


1. 7.23 


1, 7.23 
1. 7.23 


1. 7.23 


1. 7.28 


1. 7.23 


1. 7.23 


1. 4,22 


1, 6,24 


Stato civile 


n 


LUOGO 


DI NASCITA 


Teramo .. 


Gibellina 
(Trapani) 


Pienza (Sie- 
ni) 


Cetona (Sie- 
na) 


Cagliari . . 
Sciacca (A- 
grigento) 


Striano(Na- 
poli) 


Accettura 
(Potenza) 


Noto (Sira- 
cusa) 


Belpasso 
(Catania) 


Tricarico 
(Potenza) 


Potenza , . 
Palermo . . 
Belpasso 
(Catania) 


Licata (A- 
grigento) 


Tropea (Ca- 
tAnZAaro) 


Molfetta 
(Bari) 


Trani(Bari) 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Data 
di 


nascita 


23. 1.93 


3, 3.96 


3.11.97 


23. 8.96 


8, 8.97 


9. 2.96 


21.11.95 


20. 4.96 


30, 9.98 


11.7.900 


30. 5.98 
12.96 


13.12.98 


12. 2.96 


9. 5.98 


15. 2.99 


15.11.900 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 85 al n. 102 


Dazio Francesco, +, 4, O, D 
se 4916-17-18 (O) 
i Di 


Palermo Carmelo, +, ©, © 


Santoboni Umberto, =, &yr © 
IIT-18, @ 


Corticelli Mauro, :®, &919-17-18-19, 
©, e, 7? 


Sehirru (Giuseppe, #,0,%, @ 
917-183, © 


Barbiera Giuseppe, Ug,:&,-F, 
D 


Gatti Arturo, 5 *, D, & "916 
L3<t, VU), Do] 


Maggio Pietro, #, ©, © . 


Carpinteri Ernesto, 3, &@, & 
ol 7, (DA E 


Comes Sebastiano, &, & ", dk, 
® 


Gagliardi Pasquale, ‘$@ . . . 


Salvati Giuseppe, i, ©", © 
Manzella Giuseppe, +, S !!5, © 
Guglielmino Lucio, #,k, 3, ® 
91 (5) 
, 


D'Angelo Emanuele, =, &9, 
INIO) 


Coccia Giuseppe, «&, s %!7!9, 
VU, » 


Spagnoletti Galileo, #:. . . . 


Spezzatferri Antonio, &, Ug, ® 


POSIZIONE 


42 fant. 


Osp. Palermo 


Africa Orienta- 
le 


Osp. Firenze 


40 fant. 
Afriea Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Chieti 
Osp. Genova 
(A. M.) 

Osp. Milano 


Osp. Torino 


Libia 


Inferm. presid. 
Parma 


Osp. Trieste 
16art.div.fant, 
20 fant. 


Osp. Bari (ass. 
mil.elin, med.) 


Dir. San. Roma 
(capo sezione 
disinf.) 


ANZIANITÀ 
di dì 
grado - | servizio 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1.6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1, 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1, 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 16.24 
1. 6.27 | 1 6.24 
1. 6.27 | 1, 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 


Stato civile 


= 


iI ‘FIIII1u—MEEO‘IIOZIOIOIEeE, _ 


———11111112mzzrtee——r—_ +} "———_T————€€———————0RqRtl10@x@°091 


LUOGO 


DI NASCITA 


Cesarò 
(Messina) 


Bagheria 
(Palermo) 


Catania .. 


Castellaba- 
te(Salerno) 


Paduli (Be- 
nevento) 


Mola di Bari 
(Bari) 


Palermo . . 


Partinico 
(Palermo) 


Palermo . . 
Palermo . . 
Jaserta (Na. 
poli) 


Avellino . . 


Altamura 
(Bari) 


Gragnano 
(Napoli) 


Trequanda 
(Siena) 


Bari .. 


Vesti gn è 
(Torino) 


23.9.900 


7.9.900 


5. 9.98 


22. 5.97 


16. 7.98 


29. 


1.94 


9.10.99 


22. 6.97 


8. 9.98 


15. 3.96 


21, 2.97 


28. 8.96 


28.10.96 


1, 1.98 


22.10.94 


6. 8.96 


30. 8.95 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 103 al n. 119 


Zingale Salvatore, &:, D, 4, ® 


918, (D) 


Sciortino Salvatore, 


” 
ter 


bp. 


Fenga Edgardo, +, & 9!>!5, © 


Gammarano 
1, © 


Vincenzo, =, +», 


Falbo Enrico, #&, +; © "719, 


O, * 


Gigante Donato, È, &, ®, ®& 
9I#16-17, (DA *’, + 


Pecorella Mariano, », ©1919, © 


Cannizzo Sebastiano, &:,®, ©, 


N78, IO) 


Calvello Salvatore, &, ®, 47, ** 


Infantino Simone, :, ® ®!, © 


Cigala 


Mario, 


Bi, (er (CA *, 


sò 9179-18-19, ®, (O) 


Labruna Vittorino, &,a,099, 
QUEI, ©, 


Sardone Antonio, &, ©", ® 


Dello Ioio Giovanni & 


Terzi Federico, ::, &, 99-16-17 


#0, %, ® 


Caputi Giovanni, +, 9", ©, 


IN 


st Manfredi 


sé RIETIOFITAO, 


Oreste, +, ©? 
O, 13; 


POSIZIONE 


Osp. Trieste 


Osp. Verona 
(A. M.) 

Osp, Genova 
Libia 

Leg. terr. CC. 
RR. Bologna 

Cav. di Saluzzo 
Distr. mil. 
Siracusa 


Afriea Orien- 
tale 


6 tant. (sc. ALU. 
C.) 


Dir. San. Bari 
(capo sez, disinf.) 


3 art 
arm, 


corpo 
Osp. Brescia 
(A. M.) 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


Osp. Genova 


Africa Orien- 
tale 
Osp. Bari 


Se, centr. mil. 
alpinismo 


39 

ANZIANITÀ hi 

| 
di di 

grado servizio 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27] 1. 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1.6.27| 16.24 
1. 1.28) 1. 6.24 
1, 1.28| 1. 6.24 
1. 1.28 | 1. 6.24 
1. 128| 1 6.24 
1. 1.28] 1. 6.24 
1, 1.28 | 1. 6.24 
1. 1.28| 1. 6.24 
1 1.28| 1. 6.24 
1. 1.28| 1. 6.24 
1.128| 1. 6.24 
1.1.28| 1. 6.24 
6. 5.28 | 26. 7.15 


si 
c 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


poli) 


| 


dal n. 120 al n. 135 


Papa Gennaro, +, © 92:13-14-15- 
16-17-18-19, sta 


Fortunati Pietro, +», se 9916 


Vita Guido, =, «, ©7101, @, 


Colaianni Giuseppe, +, & 9159-16 
1718, ©, L. D. in clinica ocu- 


Laurora Carlo, :8, & 99-16-1918, 
*, O; Pd O, *, rÀ 


Croce Guido, =, @ 919-16-17-18-20, 


+, 3,0, 


D'Ettorres Giuseppe, #, © 5 
16-17-18, *, (DA > 


Conti Gerardo, =, 6 919-16-17-18, 


Leccese Antonio, #0, A, 07 
18, se 915/16, @ 

Corda Antonio, &, *, 69!9-16-17, 

Faraone Antonio, :8, db, 99-16, 
© 14-19, ©, 

Bonelli Aurelio, 5, #1, ®, ® 


9160-17-18, (O) 


Notarinnni Vincenzo, &, +, ©, 
@319-16-17-18, ® 


Rosa Guido, & 


Plastina Mario, &, D, & . . . 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA ) 
nascita 
e | Caserta(Na | 4.12.87‘ 
poli) 
a | Mogherno | 18, 3.93 | Fo 
(Pavia) 17-18. 
a | Calascibetta 7, 9,89 
(Enna) DA 
a |S.Elina Pia-| 29.11.89 
nisi (Cam- 
pobasso) listlea 
a | Trani(Bari)| 20, 6,88 
alOrtona al 30. 3.88 
Mare (Chie- 
ti) 
n |Castelnuoyo| 26, 3.86 
Donnino 
(Foggia) 
a|Miranda] 3, 5.90 
(Campob.) (©) 
e | Elena (Na-| 25. 6.89 
poli) 
a|Sassari...| 7. 4.91 
® 
a|Mottola] 9. 8.88 
(Taranto) 
a | Portico S.| 9.10.88 
Benedetto 
(Forlì) 
a|Motta S.| 81. 5.88 
Lucia (Ca- 
tanzaro) 
n | Vallata (A-| 1. 9.900 
vellino) 
e | Roma... .| 28,6,900 
| 
| | 
a | Capua (Na-, 23.1.5900 


Scafè Amedeo, &, ®. +... + 


POSIZIONE 


Aspett inferm. 


Osp. Piacenza 


Osp. Verona 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


Dir. San. Mi- 
lano (capo sez. 
disinf.) 


Osp. Chieti 
(A. M.) 


Africa Orien- 
tale 


81 fant. 
Se. A. U.C. Po- 


tenza 


Inf. pres. Sus- 
sari 


Osp. Udine 
Dir. San, 
Firenze (capo 


sez. disinf.) 


Osp. Catanzaro 


Osp, Firenze 


Inf. pres. Anzio 
(campo clim. 
sanat. mil.) 


Osp. Roma 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
6. 5.28 | 22. 7.12 
6, 5.28 1 5.16 
6. 5.28 6. 5.28 
6. 5.28 6. 5.28 
6. 5.28 6. 5.28 
6. 5.28 6. 5.28 
6, 5,28 6, 5,28 
6. 5.28 6. 5.28 
6. 5.28 6. 5.28 
6. 5.28 6. 5.28 
6. 5.28 6. 5.28 
6. 5.28 6. 5.28 
6. 5.28 6. 5.28 
25. 6.28 | 25. 6.28 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 


i 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


a 


a 


a 


LUOGO 


DI NASCITA 


Gela (Calta- 
nissetta) 


Solopaca 


Corleone 


{< Palermo) 


| Motta d’Af- 
| fermo(Mes- 
| sina) 


Spinazzola 
(Barletta) 


Canicattì 
(Agrigento) 


| Agira (En- 
na) 


Napoli ... 


Sassari. .. 
Bart la 


Panpisi (Be- 
nevento) 


i Noto (Sira- 
cusa) 


Forino (A- 
i vyellino) 
| Tortorella 


(Salerno) 


Sassuolo 
(Modena) 


«Roma . -. . + 


al\Cantano 


\ (Benevento) 


(Benevento), 


Data 
di 


nascita 


9. 7.900 


16,11.900 


2.10.900 


24, 7.97 


29. 7.98 


4. 8.98 


23,3.900 


27.11.98 


8.1.900 


12. 3.98 


CASATO K NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n, 136 al n. 152 


Falcone Raffaele, +, &,}®. . . 


Leonardi Domenico, +, *, 4, D, 
rd 


Lipari Domenico, =: 


Fiumara Antonino, :*, O, ©, 
© "715, ©, 


Carrara Nicolò Adelmo &, & "17, 
®, * 


Contrino Ferdinando, =, ®& 87 
1, ©, * 


Troina Francesco, &, », © . + 


Caliendo Michele, +, D, &9719, 
O, * 
Bua Giuseppe, & 


Vimercati Luigi, &, & .... 


21, 7.99 | Bianeo (riov. Battista, :, ®, 


295, , è 


5. 6.99 | Caltrera Francesco, +, 0, +, ® 


1. 1.99 


918, (D) 


Santueci Giuseppe, ©, #°!*, ©, 


Tancredi Urbano, #,0, ©, *, 
v 917-18 


d' Ce) sei aria e} 


Grilli Mario, & 


Bolla Luigi, ®, ©, ®© 


Matarazzo Serafino, >, e, 6997 


»® 


Osp. Roma (ass. 
mil, ist. rad.) 
Osp. Milano 
Disp. Min. Ae- 
ronautica 
Min. Guerra 

9 genio 


Min. Guerra 


Osp. Firenze 


Osp. Bologua |25, 


(A. M.) 


Distr, mil, Pa- 
via (ass. mil. 
clin.dermosif,) 


28art.div.fint. 
Dir, San. Tori- 
no (capo sez. 
disinf,) 

Libia 

Osp. Napoli 
(ass, mil, clin. 


chir.) 


39 fant. 
A. U.C.) 


(se. 
2 art. div. fant. 


Inf. pres. Anzio 
(campo elim. 
sanat. mil.) 


Disp. Min. Fi- 
nanze 


41 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
25. 6.28 | 25. 625 
25, 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25, 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25, 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25, 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 


| Stato civile 


Data 
LUOGO 
dli 
DI NASCITA , 
nascita 


Grumo Ap- 


pula (Bari) 
Riposto | $.10.900 
(Citania) 

Messina ..| 11. 2.98 


Farnese) 6. 3,97 
(Viterbo) | 


Paolisi (Be- | 23. 6.97 
nevento) 

Napoli ...| 24. 9.99 
Molfetta | 26.6.900 
(Bari) 

Napoli ...| 1. 1.98 

Sciacca (A-| 14. 1.98 
grigento) 

Agira 22.4.900 
(Enna) 

Napoli ...| 7.2.900 


Molazzana | 13.11.98 
(Massa) 


Nicosia (Ca-| 3.3.901 
tania) 

Palermo . .| 15.9.901 
Cazzano di | 5.5,901 


Tramigna 
(Verona) 


(seque) PRIMI CAPITANI E CAPITANI MEDICI 


| 


Calì Domenico, 3, &@ "919, ® 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 153 al n. 163 


91-18, (O) 


Vasta Giuseppe, w, &,D. . + 


Briganti Antonio, «&:, *, ©, ® 


iddio O, 19) 


Bifano Augus'o, vu, «, 6 !, ® 


Bava Arinro;iars Luana 


6. 4.98 | Ciecimarra (Gaetano, , +, 


Fontana Nicolò, &, ®© . . . 


Di Casola 
Cr dB; 13) 5 


Maglienti Francesco, #:, +, ® 
Colombrita Filippo, #, &, ® . 


D'Alessandro Antimo, :$, D_. 


CAPITANI MEDICI 


dal n. 1aln. 4 


Maguani Abele, £ 


(rinseppe, &:,k,©, 
915 (D) 


Mastrojanni Decio, ® . . . 


Piazza Guido, & , 


Castelli Giambattista, &,A. LD. 
in patologia e igiene coloniale 


| ANZIANITÀ 
| POSIZIONE È 
di di 
| grado servizio 
Dir. San. Bari | 25. 6.28 | 25. 6.25 
(igienista) 
Disp. Min. Fi-| 25. 6.28 | 25. 6.25 
nanze | 
Africa Orien-| 25. 6.28 | 25. 6.25 
tale | | 
Aspett. inferm.\ 25. 6,28 | 25. 6.25 
Min. Guerra 25. 6.28 | 25. 6.25 
(sala med.) 
51 fant. (se.A,S,| 25. 6.28 | 25. 6.25 
Rieti) 
.| 80 fant. 5. 7.28 | 25. 6.25 
Se. A. U. C. 9. 7.28 | 25. 6.25 
genio Pavia 
Afrien Orien-| 16. 7.28 | 25. 6.25 
tale 
Libia 1. 1.29 | 25. 6.25 
Ispettorato san.| 1. 1.29 | 25. 6.25 
mil, Napoli 
Dir. San. Bolo-| 9, 7.29 | 9. 7.26 
Gua (capo sez. 
isinf.) 
Osp. Firenze 9. 7.29 | 9. 7.26 
Se. appl. san. | 9. 7.29 | 9. 7.26 
mil, 
Osp. Paduva 9. 7.29 | 9 7.26 


FI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


di 


nascita 


sil Petronà 
[RES 
e Bagheria 
| (Palermo) 
vati... 
a | Ragusa 


a Anzio (Ro- | 


ma) 


5.3.901 


1.1.901 


13.11.900 


17.9 901 


43.901 


a | Arpino(Fro-| 21.2.901 


sinone) 


a | Palermo . 

a|Rizziconi 
(Reggio Ca- 
labria) 


c: Livorno , . 


e | Pollica (Sa- 
lerno) 


12.2.901 


5.10.900 


29.1.901 


11. 2.95 


e Giuliana] 7.12.901 


(Palermo) 


a Alcamo 
(Trapani) 


a | Palermo . . 


e | Palermo . . 


redei Golfo 


5.4.901 


6.1.902 


11.4.901 


e | Castellama- | 19.9.901 


(Trapani) 


(segue) CAPITANI MEDICI 


43 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n. 5 al n, 19 
Carpino Rodolfo, ® . . .. + 19 fant. 
Caputo Biagio, DL, k. . . . . bue Torino 
(ass. mil, elin, 
chir.) 


Osp. Alessan- 


Tagliafierro Armando, *», © . 
dria 


Disp. Min. Ae- 


Blundo Luigi 
ronautica 


Filibeck (Giuseppe, &, /. . . | Osp. Roma 


Panara Carlo, &, L. D. in cli- 
nica delle malattie nervose 
e mentali 


Osp. Roma 


Zuretti Salvatore, ©, +, D. . (Osp. Milano 


.\ Africa Urien- 


Stagnitti Francesco, &, D . 
tale 


Minist. Guerra 
(direz.servizio 
chim, milit.) 


Cei Filiberto, ® 


Galdi Floriano, «&, 10-17-13, © | Osp. Firenze 


Rella Vincenzo, ®...... Osp. Padova 

Gregorini Pietro, A,#. . . .|30 art. div. 
fant. 

Ingria Lorenzo, ®, O; & +. +. . | 10 bers. 


Dir. San, Sicilia 
| (capo sezione 
\ disinf.) 


Tomaselli Antonino, *, ® . . 


Colomba Nicolò, ® . ,... Osp, Udine 


| 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
9. 7:20 | ‘9.726 
9. 7.29 9. 7.26 
9. 7.29 9, 7.26 
97:29] 9. 7.26 
9, 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29 9. 7.26 
9. 7:29 | 9. 7:26 
9. 7.29 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29.| 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 


È 


(s@eqQue) CAPITANI MEDICI 


| 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a | Trani(Bari) 
e | Lercara 


Friddi (Pa 
lermo) 


a | Palermo. . 


a|Viggiano 
(Potenza) 


e | Gainzzo(Na- 
poli) 

a | Laurito(Sa- 
lerno) 


a|Pozzuoli 
(Napoli) 

e | Apice (Be. 
nevento) 


e | Castiglione 
di Garfa- 
gnana(Mas- 
sa) 


a | Spinazzola 
(Bari) 


a |Sassari. .. 


a |Salvitelle 
(Salerno) 


e|Torino... 
a|Saviano 
(Napoli) 


a|Ramacen 
(Catania) 


e | Gela (Calta- 
nissettn) 


a | Buccino(Sa 
lerno) 


Data 
di 


nascita 


9. 9.99 
7.310.901 


8.10.99 


8.11.98 


11. 9.99 


1.6.901 


7. 2.99 


22. 3.99 


20.12.97 


7.6.900 


8.2,901 
23. 2.95 


21.10.99 


3.1.900 


7.7.900 


19. 5.98 


24,1.900 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 20 al n. 36 
Papagno Michele 


Battaglin Michele, &, ©2728, 


Mangione Giuseppe, è, &, 
Na ITALICI i) 


Di Kago Prospero, 8, "8, ©, A 
Aunarumma Ermanno, &9!8, © 
Panzuto Filippo, E, €, ®,0. 
Mirabella Claudio, ©, ®&, &. . 
Paragona Pietro, *%; &, D, 


911-18, *. (o) 


Morganti Paolo, è, &, L, & "7? 
lt, *, 


Calogero Vito, :$, ©, ®, 0, 1 


Idini /rancesco, A... ... 


Imbrenda Matteo, +, 4, & 9° 
17-18, @® 


De Alessi Evasio, ®. . .. +. 

Montone Arturo, ». 

Fisichella Giambattista, ©, », 
a, 927.28 

Milana Gaetano, «*, 4, © 7, 


, a, 929 


De Lucia /'affaele, & 


POSIZIONE 


Osp. Roma 
Osp. Milano 
(ass, mil, elin, 
neuropsichia- 
trica) 

5 fant. 

Be. A. U. C. 


Pesaro 


I, centro esp, 
art. 


3 fant. 
Osp. Padovn 
Osp. Bari 


5 alp. 


Osp. Bari 


45 fant. 


Disp. Min. Fi- 
nanze 


Osp. Bologna 
(nss. mil, ist. igg.) 


Disp. Min. Fi- 
nanze 


Osp. Messina 
Osp. Napoli 
(ass. mil. ist. 
igiene) 


Inf, pres. Al. 
benga 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
9. 7.29 9, 7.26 
9. 7.29 9. 7,26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9, 7.29 9. 7.26 


7.29 | 9. 7.26 
7.29 | 9. 7.26 
7.29 | 9. 7.26 
7.29 | 9. 7.26 
1.30 | 9. 7.26 
1.30 | 9. 7.26 
1.30 | 9. 7.26 
1.30 | 9. 7.26 
1.30 | 9. 7.26 
1.30 | 9. 7.26 
1.30 | 9. 7.26 
1, 1.30 | 9. 7.26 


(segue) CAPITANI MEDICI 45 


s ANZIANITÀ 
3 Data 
î LUOGO CASATO E NOME pren _ 
* di POSIZIONE 
5 | DI NASCITA Sit DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
i grado servizio 
| dal n. 37 al n, 52 
a Centuripe | 16. 2,97 | Drago pupo) #, O O; #,|4 fant. 1. 1.30 | 9, 7.26 
(Enna) "7, , 0, 7 
Viagrande | 9.10 900 | Nicolosi Antonio. . . .... Osp. Udine 1. 1.30 | 9. 7.26 
(Catania) 
e Paternò | 48.900 | Chiara Giuseppe, #, 0... .|Se. appl. san.| 1.130) 9, 7.26 
(Catania) mil, (ins. agg.) 
A Messina ..| 4.1,900 | Campagna Gaspare, @&?, +, © SITA Orien-| 1, 1.30 | 9. 7.26 
tale 
î |Roma, ...| 22. 8.98 | Pedroli Giuseppe, @, &, ©, +. | Osp. Roma 1. 1.80 | 9. 7.26 
se DIS-16-17-18, Di 4 (ass, mil. clin. 
| Ortop.) 


© | Sora (Frosi- | 11.11.99 | Bruni Bruno, *:, ©, ©, 7 | Disp. Min. Ae-| 1.1.30| 9. 7.26 
none) ronautica 


& | Napoli ...| 5.9.900 | Ciampolillo Pasquale, =, ©. . |XX C.A.(Libia)] 1. 1,30 | 9. 7,26 
A Bergamo. .| 21,11.89 Rodri zuez Fispnine O, & | Disp. Min. Ae-| 1. 1,80 | 9. 7.26 


A Vittoria] 30.11.95 Carfi Antonio, :*, O, &, ®©, &"* | Disp. Min. Ae-| 1.180) 9. 7.26 
(Ragusa) 3,0 ronautica 

A Monte S.Sa-| 16. 2.93 | Faenzi Aldo, 8; &, ®©, 6 9515 | Afrien Orien-| 1 1.30 | 9, 7.26 
vino (Arez- 17-16, ®@ tale 
zo) 

a | Torre An-| 2.10.98 | Manzo Giovanni. . ..... 2 art, contr. 1, 1.80 | ‘9.17.26 
nunziata 
(Napoli) i 


Piana dei] 25, 7.99 | Cuecia Francesco, , 6°, © | Offie. aut. R.E.| 1.1.30 | 9. 6.27 
(Greci (Pa- 
lermo) 


a 


© | Muro Luea-|19.10.900 | MennonnaGerardo, &, 5, #, ®. | Se. appl. san. | 9. 6.30 | 9. 6.27 


no (Poten- I. D. in batte vriologia e im-| mil.(ins.agg.) 
za) munologia 

n |Nieastro] 9.12.901 | Santoro Nicolino, D. .... Leg. terr. CC.| 9. 6.30| 9. 6.27 
(Catanzaro) RR. Firenze 


a |\Spaccafor-| 4. 9.99 | Floridia Francesco, *#, +, ®,|Osp.Roma(uss.| 9, 6.80 | 9, 6,27 
no(Ragusa) #9, ®© mil, clin. otor.) 


a RETE 4.7.901 | Calìn Stefano, &, ©, 4,0 . .|Se.A.U.C. Brà| 9. 6.30 | 9. 6.27 
pani) 


46 (segue) CAPITANI MEDICI 

© ANZIANITÀ 

pa Data 

ta LUOGO CASATO E NOME : 

n ali POSIZIONE : 

5 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

È nascita ti 

grado servizio 
dal n. 53 al n, 67 

e |SanCataldo| 9.9.901 | Maira Cesare ........ Afrien Orien-| 9. 6.80 | 9. 6.27 
(Caltanis- tale 
setta) 

e |Canicattì| 14.1.901 | Granata Salvatore. . . . .. 19 art.div. fant.| 9. 6.30 | 9. 6.27 
(Agrigento) 

e |Gries(Tren-| 27. 3.99 | Tanzer Francesco, A... .. 4genio (Se. A.S.)| 9. 6.30 | 9. 6.27 
to) 

a | Ripacandi-|13.10.900| Musto Michele. . . . .... Osp. Napoli] 9. 6.30| 9. 6.27 
da (Poten- (A. M.) 
za) 

a | Tusa (Mes-| 12.8.901 | Di Maggio Francesco, @, ® .|O8sp. Palermo 9. 6.30 | 9. 6,27 
sina) 

e | Lieata (A-| 21. 7.98 | Bonelli Arturo, &, &, Uk, ©,| Disp. Min.| 9.6.30]| 9. 6.27 
grigento) *, SL, Africa Italiana 

e | Nocera In | 23.9.901 | Borzelli Giovanni, &, ®, © . .|84 fant. 9. 6.30 | 9. 6.27 
feriore (Sa 
lerno) 

a Ariano di| 18.4.901 | Iannarone Generoso, ® . Osp. Milano] 9. 6.30 | 9. 6.27 
Puglia (A- (A. M.) 
vellino) 

a | Pietramon-| 27.9.900 | Torella Giovanni, ®. . . . . 2 centro esp.| 9. 6.30 | 9. 6.27 
temassimo art. 
(Foggia) 

e Angr i (Sa-| 21.2.901 De Vivo Giulio, x, ©”, &, © | 19 fant. 9. 6.30 | 9. 6.27 

a |S. Bartolo-| 7.4.900 | Campanella Arrigo, ®,© . .|61 fant. 9. 6.30 | 9. 6.27 
meo in Gal- 
do (Bene- 
vento) 

e | Manfredo-| 27.6.901 | Garzia Lorenzo, &. . . ... Inf. pres. Trento| 10. 6.30 | 9. 6.27 
nia (Fog- 
gia) 

a |Regalbuto| 8.3,900 | Castana Vincenzo, D. . . . +. 88 fant. 16. 6.30 | 9. 6.27 
(Enna) 

a|Leonforte| 8.7.900 | Laneri Giovacchino, &. . . .|22art.div. fant.| 16. 9.30 | 9. 6.27 
(Enna) | 

e | Bisacquino) 6.1.900 | Marino Salratore, ®, ® . . . | Africa Orien-| 1,4.31 | 9. 7.26 


(Palermo) 


tale 


(segue) CAPITANI MEDICI 


2 
= 
i 

> 

° 

e 

bai 

= 

Di 

x 
VA 


n 


LUOGO 


DI NASCITA 


Caivano 
(Napoli) 


a |Cefalù (Pa- 


e 


lermo) 


Riccia (Cam- 
} pobasso) 


Bisaequino 
(Palermo) 


e|Sassari ... 


a|Leonforte 


(Enra) 


e | Cheren(Eri- 


trea) 


eciPescara 


a 


a 


(x) 


(s] 


(Chieti) 


Davoli (Ca- 
tanzaro) 


Partinieo 
(Palermo) 


Matera... 


Gangi (Pa- 
lermo) 


Gangi (Pa- 
lermo) 


Palermo . . 


Petralia So- 
prana (Pa- 
lermo) 


Boiano 
(Cam po- 
basso) 


| 


nascita 


19.10.97 


2. 2.98 


28. 8.98 


3. 1.99 


24. 6.88 


10.7.903 


20. 1.96 


13, 2.93 


27.1.901 


22. 7.93 


1. 4.97 


15. 2.92 


30. 3.93 


28.10.900 


12. 9.97 


14. 8.98 


2. 3.91 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 68 al n. 84 


D'Ambrosio Alessandro, :8, A 

Privitera Benedetto, ®. . .. 

Mascia Giuseppe, 4, ©, & 97 
4, @ 

Spatafora Giuseppe, *, ® 

s&Franehini Giovanni, 1:8,%,0, 
®, @915-16-17-18, ©Y28-29-%0, ®, » 


Ventura Vittorio Emanuele, +, 
D 


Nastasi Antonino, U%, ‘+, © . 


ni Giovanni, O, &, 4, 
® © 5160-17-18 


Figlioli Benedetto, &,@,0©?*29-% | Africa Orien- 


Procopio Bellarmino, &,,O, 
©, ® 928, *. © 5-10-17-18, @ ® 


Murchese Fa alal #, #,0,%, 
(O RO) 


Paladino Paolo, +, ©@?,*, D, ® 
96-11-18, © 


Purpura Giovanni, È 


#, ©, & 
9516-17-18, ©, 


Balsamelli Filippo, & . . .. 

Pernice Vincenzo, :$:, , ®, 97 
22 O, 

Lio Giuseppe, &, bh, A, & 97 
18 (O) 


1 


Colasci Francesco, E, G,4, 2, 
@ 915-16-17-18 ,® 


POSIZIONE 


2 bers. 


Libia 


XXC A. (Libia) 


Africa Orivn- 


tale 


Disp. Min. Ae- 


ronautica 


Osp. Milano 


Libia 


Afriea Orien- 


tale 


tale 


10 fant. 


Africa Orien- 


tale 


Osp, Bologna 
(ass. mil. clin. 


chir.) 


Osp. Genova 


Aspett. înferm. 


Leg. terr. CC. 


RR. Palermo 


7 bera, 


3 art. alp. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


16.12.31 


16.12.31 


29.12.31 


29.12.31 


26. 6.32 


16. 7.32 


16. 7.32 


12. 8.32 


12, 8.32 


2.11.32 


3.11.32 


28.11.32 


7.12.32 


1 1.33 


16. 2.33 


6. 3.33 


15. 4.33 


——_————_————_——_—_—_É—É_____ 


9. 7.26 


. 7.26 


. 7.26 


. 6.27 


. 8.23 


6.27 


. 5.28 


. 5.28 


. 5.28 


(seque) CAPITANI MEDICI 


(° 


© i ANZIANITÀ 
% Dita 
ta LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
È | prmascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
z nascita 


sanna (Lee- 915-10-17-18, @ ronautica 
ce) 


Sperlonga| 1. 2,98 | Ziechieri Leone, #, &, 718, | Osp. Liverno | 7, 5.88 | 6. 5.28 
(Roma) 1) (A. M.) 


Thiesi (Sas-| 19. 9.95 | Serra Giuseppe, =, &, 6 "9-17 | Min. Guerra | 16. 5.33 | 6. 5.28 
18, ® (direz. serv. 
chim, mil.) 


guri) 


dal n, 86 al n, 100 
a | TorreS.Su-| 4 7.95 | Proto Antonio, ®, ©, &, %, © | Disp. Min. Ae-| 15. 4.33 | 6. 5.28 


c (Caltanissetta 1, 796 | Gentili Spinola Alessandro, «&, | Africa Orien-| 24. 5.33 | 6, 5.28 
*, i, 6 PRETE, (0) tale 
a | Pietrabbon-| 19. 6.98 | Vassolo Antonio, «#, +, ©, % | Aspett. inferm.| 10, 7.83 | 6. 5.28 
dante (Cam- 95, © 
pobasso) 
inbi tolu Mario, + ®, 4 i 
a pica 11. 4.93 fre ei X,©,4, ® (10 genio 10. 7.33 6 5.28 
lerno) 
e |Calabritto| 7.4.900 | Megaro Michele, @, ® . . . . | Leg. terr. CC. | 30. 7.33 i 6. 5.28 
(Avellino) RR. Torino 
a | Misilmeri] 2.12.99 | Baudo Antonio, &,©®,&. . . | Osp. Palermo | 15. 8.33 | 6. 5/28 
(Palermo) (A.M) 
a |S. Minizto) 29, 5.97 | Pellieini Ferrante, =, #,®,®, | 83 fant. 16. 8.93 | 6. 5.28 
chia (Roma) DIEITO,. O, 7 | tale 


Carinola 


23. 6.96 | Gentile Vitangelo, «», , © "9 | Sez. spolett.| 24, 8.33 | 6. 5.28 
(Napoli) | ; 


1, ©, 7 R.E. Torre 


| Amnunziata 


Bellosguar- | 8.1.900 | Marmo Achille, ® . . . ... Aspett. inferm.| 16. 9.33 | 28. 3.29 


do (Salerno) 


Castione 
Veronese 
(Verona) 


10.1.902 | Lorenzini Giuseppe, +, #, ®, | Afriea Orien-| 26, 9.33 | 28. 3,29 
*, è» tale 


21.2.903 | Florio Ugo, ©, ®,D. . . . . | Se. appl. San. | 4.11.83 | 28. 3.29 
mil, (ins, agg.) 


Amantea 
(Cosenza) 


Disp. Min. Ae- | 8.11.83 | 28. 3.29 
ronautica 


20.9.902 | Mariotti-Bianchi Guglielmo, 1, 
b- 


(Firenze) 97-18, © 
v|Civitavec-| 21.11.92 | Borghi Leonida, =, 0, ®, 3%, @ Africa Orien-| 24, 8.33 | 6. 5.28 
Roma. .. 


| 
e ins + «| 23.8.902 | Leo Giuseppe, ®, & . . ... 


ronautica 


Disp. Min. Ae | 24.11.98 | 28, 3,29 


4 


(segue) CAPITANI MEDICI 49 
C3 ANZIANITÀ 
5 Data 
= LUOGO CASATO E NOME * 
è di POSIZIONE 
î | DI NASCITA f DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
z unscita ‘ ; 
grado servizio 
dal n. 101 al n. 117 
e Pieve dii 14.7.901 | Taddia Leo, @, 0 L. D. ino Osp. Padova | 18,12,353 | 28, 3.29 
| Cento (Bo- elinica delle malattie tropi- | (ass. mil. ist, 
logna) cali e subtropicali igiene) 
e Sassari... 13.11.903 | Masala Piras Mario, ®, & «+ + | Genova cav. | 31.12.38 | 28, 3.29 
a'Parma...| 28.8.903 | Negri Pietro, f....... | Osp. Torino 1. 1.34 | 28. 33.29 
a Melito di] 10.2.902 | Cozzolino Federico, & . . . . | Libia 1 1184 | 28, 3.29 
| Napoli (Na- | 
poli) | 
e Valguarne- | 8.3.901 | Lo Monaco Croce Tommaso, i, | Disp, Min. Ae-! 1. 1,34 | 28 3.29 
ra (Enna) z; 6 | ronautica | 
| 
a Vitroria) 12.7.9901) La Magna Giuseppe . ° Africa Orien-| 1. 1534 | 28, 3,29 
| (Ragusa) tale i 
a ' Catanin. +. 11.901 Squillaci Giuseppe, & . » | Disp. Min. de | 1, 1.34 | 28, 3.24 
| ronautica | 
e Villafranea | 13.9.902 | Areabasso Giuseppe, ®. . . . | Africa Orien- o 1, 1.54 1 28, 1,24 
Sicula (A- tale 
| grigento) | 
e Monte Ma-| 15.5.903 | Marigliano Giovanni, #, & “Min, Guerra 1, 1534 | 28, 3.29 
rano (A- Fà 
vellino) 
a Campi Bi-|10.8.901 | Tarducci Mario, % . . . . Min. Guerra 1, 3.34 | 28, 3.29 
senzio (Fi- 
| renze) 
a :Trapani .. 18.11.9038 | Cernigliaro Michele, è, 16, #4 Aspett. inferm. 1. ES | ‘28, 3.29 
a | Noeara (Co-| %.3.902 | Areuri Nicola, 0... .... | Afriea Orien-| 1, 1.534 | 28, 3.29 
senza) i tale 
e ' Baronissi) 9.1.901 | Alemagna Nicola, A, % Africa Orien-| 1. 2,534 | 28, 3,29 
| (Salerno) | tale 
e S.Marco dei | 2.1.903 | Assini Giuseppe, è, & . . . . Africa Orien-| 20, 2,34 | 28, 3,29 
Cavoti (Be- tale | 
| nevento) 
a | Petronà | 10.2.902 | Scalzi Carmine, A... ... Afriea Orien- | 11, 4.34 | 28, 3.29 
(Catanzaro) tale 
| 
a | Geraci Sicu- | 14.10.901 | Paruta Giovanni .| Africa Orien- 11. 4.94 | 28, 3,29 
lo( Palermo) tale | 
x | Chieti. . ..|12.1,900 | Zambra Ettore, i, . ..... | Agpett, inferm. | 11. 4.34 | 28. 3.29 


50 (seque) CAPITANI MEDICI 
w ANZIANITÀ 
S Data = 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | pinascitA Lati DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
® grado servizio 
| dal n. 118 al n. 134 
n | Vizzini (Ca-| 3.12.902 | Curiale Vito, vb. ...... 78 fant. 11. 4.34 | 28. 3.29 
tania) 
a | Altamura] 17.5.901 | Lucente Pusquale . . . . . + |48 fant. 11. 4.34 | 28. 3.29 
(Bari) 
e | Ponte Val-| 2.1.901 | Giuliani Aleandro, % + (2 rt, corpo arm.] 11, 4.34 | 28. 3.29 
| tellina (Son- 
an 
a'Galatina| 22.3.901 | Lagna Donato, A. ..... Africa Orien-| 12. 6.34 | 28. 8.29 
(Lecce) tale 
e |S, Martino | 184.902 |Colozza Giovanni, ®. . . + + Africa Orien-| 15.11.34 | 31. 1.30 
in Pensilis tale 
(Campo- 
basso) 
e | Mantova, | 611.905 | Accardi Antonio, ®, ® . . . + Se, appl. san. | 9.12.34 | 31. 1.30 
| mil. (ins. agg.) 
| | 
a Milazzo | 31.5.902 | Impallomeni Z'osario, +, %. .|Osp. Roma(ass,| 9.12,394 | 31. 1.30 
| (Messina) mil, elin. med.) 
A | Napoli . . . | 24.5.904 | Carerj Leonardo. . . |... Osp. Milano | 15.12.34 | 16.12.30 
| (ass. mil, elin. 
| ehir,.) 
e |Ceva (Cu-| 9,8.903 | Francia Adolfo, ®, # . . . .|4 bers. 1. 7.35 | 31. 1.30 
neo) 
e |S, Gregorio | 13.4.903 | Bonelli Michele, ®, è . . + +. |3 gran. 1. 7.35 | 81. 1.80 
di Ippana 
(Catanzaro) 
e | Vigginno | 14.1.904 | De Lorenzo Leonardo, », £ . |66 fant. 1. 7.35 | 15.12.30 
(Potenza) 
e | Trani(Bari)| 27,8.905 | Larovere Giuseppe . . . . .|0sp. Palermo 1. 7.35 | 15.12.30 
a | Bnechianico| 3.9,905 | D’Attilio Evandro, è . +. .|8 art. curpo| 29.10.35 | 29.10.31 
(Chieti) arm. 
a |Nnpoli ...! 19.1,907 | Barile Tommaso, % . . . + . | Libia 29.10.35 | 29.10.31 
a | Chieti... .| 7.7.906 | Ferrajoli Merruccio, &, A . . + | Se. appl. san, | 29.10.35 | 29.10.31 
| mil, (ins. agg.) 
a |S. Maria C.| 143.907 Santillo Yommaso, ». . . . + |2 gran. 29.10.35 | 29.10.31 
V.(Napoli) | 
Î 
26.9.9066 Cammarano Vito . . . . + + 194 fante, (se. | 29,10,35 | 29.10,31 


e [Sapri (Sa-' 
lerno) | 


A. U. C.) 


(segue) CAPITANI MEDICI 


s 
ì LUOGO CASATO E NOME 
a di POSIZIONE 
î | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
° nascita 
| 
dal n. 135 al n. 151 
e Calabritto| 20.7.905 | De Chiara Fedele |... .. 92 fant 
(Avellino) 
a | Messina ..| 245.904 | Pellegrino Francesco. . . . . Min. Guerra 
è Nola iapo- 16.2.9038 | Testa Ugo, #,0....... Osp. Napoli 
i) 
a\Cassano| 11.2.902 | Sisto Eugenio, &,L..... Africa Orien- 
Murge (Ban- tale 
ri) 
a Benevento | 25,3.900 | Parrella Achille, +, / . . . Disp. Min. Ae- 


a ‘Lyskovo| 15.1.904 
(Warsavia) 

e San Vito|29,10.902 
Normanni 
(Brindisi) 

e (Sassari ...| 9,3.901 

*Lasok ves 47.901 

a, Cassino | 12.8.902 

(Frosinone) 

a Mondrago- | 8.1.900 

ne (Napoli) 

© (Agira (Enna)! 26,5,902 

a [S.Giovanni | 2.1.901 

| Inearieo 
(Frosinone) 

e | Bova (Reg-| 8.6.903 
gio C.) 

a\Serdiana| 84.901 
(Cagliari) 

a Cassano) 318.902 
Marge (Ba- 
ri) 

e | Luras (Sas- | 13.12.905 


sari) 


Cytron Lazcaro, 4, % . . 


Leo Giacomo, VD. ...... 


Figari Alberto, +, & 


Gemma Salvatore 


Vertechy Giovanni, ® . . . . 
Palminiello Pasquale, ® . . . 


Cieri Vincenzo, O... ... 


Pansera Ottavio, & 


ROSE dd 


Foti Giovanni, v 
Masala Mario . 


a 0 boro nl 


Lascaro Alfredo, % 


Pala Michelino, +, %, 4, ©, - 


ronautica 


43 fant. 


Osp. Palermo 
(ass. mil, elin. 
chir.) 


Disp. Min, Ae- 
ronautica 


Disp. Min. Pi- 
nanze 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Trieste 


Se, A, U.C, Brà 


Osp. Ancona 


fant. 


Africa Orien- 
tale 


51 
ANZIANITÀ 

di Fedi 
grado servizio 
1 1.36 | 29.10,31 
1. 1,36 | 29,10.31 
28. 3.36 | 28, 3,29 
28. 3,36 | 28. 2,29 
28. 3.36 | 28. 3,29 
28, 3,36 | 28, 8.29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
28, 3.536 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
28, 3.36 | 28, 3.29 
28, 3,36 | 28, 3.29 
28. 3.36 | 28, 3,29 


28, 3.36 
28, 3.06 


28, 3,36 


1, 7.36 


28, 33,29 


28. 3.29 


28. 3.29 


15.12,30 


| 


Stato civile 


[ci 


e 


a 


ia 


LUOGO 


| DI NASCITA 


Napoli . 


Palermo . . 
Palermo . . 


Gallipoli 
(Lecce) 


Tropea (Ca- 
tanzaro) 


Chieti... + 


Alatri (Fro- 
sinone) 


Pietravaira- 
no(Napoli) 


S. Teresa di 
Riva (Mes: 
sina) 


Gioia del 
Colle (Bari) 


Romb. i + 


Pastena 
(Frosinone) 


Pietraperto 
sa (Potenza) 


Castiglion 


Fiorentino 
(Arezzo) 


Rutino (Sa- 
lerno) 


Bari... 


Calvi Risor- 
ta (Napoli) 


Cannitello 
(Reggio C.) 


Data 
di 


nascita | 
12.7.905 | 
| 


15.3.905 
20.1.5405 
1.1.905 


2:3,4,906 


15.1.907 
225.901 


911.906 
27.5.9506 


8.2.904 


4,2.902 


28.7.903 
118.903 


25.9 402 


28.1.9053 


6,3.903 


1.6.905 


168.903 


22.4.9083 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
| dal n. 152 al n. 170 
Del Percio Silvio, &% . . . . | Inf. pres. Ra- 
venna 


Seaduto Pasquale, 00 . . . . | Libia 


Giudice Ferdinando, a, . . . | Libin 


Franieh Emilio. . ..... IspettoratoSap. 
mil, Roma 
Cutuli Francesco . . . . . 1 genio 
Mandò Alfredo . ...... 14 fant. 
Tagliaferri Znrico . . . . + 87 fant. 
(se. A. U., C.) 
ladevaia /rancesco, ® . . .|Osp. Roma 
Dei Meo Euzò | <G + Disp. Min, Ae- 
ronautica 
Zaftiro Edoardo,®. . .  . .|Osp. Firenze 


Labellarte Orazio, L ® . . .|26art.div.fant 


Romano Camillo, dv... .. 3 genio 


Barcolomoeci Domenico, »,|18art.div.fant. 
) vIi-82, 


Lapenta Znnocenzo, @, # » +. | Osp. Torino 


Oliverio Alvise, @,0®' . .|46 fant, 


Lungo Giuseppe, ® . . ... Afriea Orien. 
tale 

Mennillo Francesco, ® . . .|1 bera. 

Izzo Arduino, ®, +, & . . . . | R. ace. fant. € 
cav. 


Cassone Antonio, = . . . . .|ULeg. terr. CC. 
RR. Messina 


ANZIANITÀ 
«li «li 
grado servizio 
31.7.36 | 15.12.30 
7. 9.36 | 29.10.31 
1.11.36 | 29.10.31 
31.12.86 | 29.10.31 
31.12.96 | 22. 7.32 
31.12.36 | 22. 7.32 
31.12.36 | 22. 7.32 
31.12.36 | 22. 7.32 
S1, 1.37 | SI. 1.90 
31. 1.37 | 81. 1.30 
31. 1.37 | S1. 1:90 
31. 1.37 | 31/ 1.30 
31. 1.37 | 31. 1.80 
831. 1.37 | 81 1.30 
31. 1.37 | 31. 1.30 
81. 1.87 | 31. 1.30 
81. 1.37 | S1. 1.390 
31, 1.37 | SL. 1.90 


31. 1.37 | 81, 1.80 


(segue) CAPITANI MEDICI 


3 Data 

— LUOCO 

° di 

= | DI NASCITA È 

z nascita 

a (Altamura! 10,7.902 
(Bari) 

e| Roma... 11.2.900 

| 

a |Secondiglia-| 3.2 903 
no (Napoli) 

alRoma....| 22.1.902 

e | Frattamag- | 19,11.903 
giore (Na- 
poli) 

a|(Roma....|] 16901 


c {S. Stefano] 27 2.902! 
d'Aspromon- 
te(Reggio C.) 
e Marzano]|13.10 902 


d'Appio 


(Napoli) 

e|Canna (Ca-| 1. 3.98 
senza) 

e | Castelbuono] 28.11,901 
(Palermo) 

e|Sessa An-| 25,902 | 
runca (Na- | 
poli) 

eiMassalu | 8.11.901 
brense (Na- 
poli) 

e |Aleamo(Pa-| 27.6.901 
lermo) 

a|Sassari...| 28.2.0904 

a {Tufo (Avel-| 6.1.902 


lino) 


a|Limbadi)2010.904 
(Catanzaro) | | 


18.3.902 


ec | Ancona. . . 


a|Torritto) 20.7.904 
(Bari) 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 171 al np. 188 


Preite Mario, +,%, ®©. . . .|3 fant. carr. 


52 fant. 
(sc. A. U. C.) 


Gomez De Ayala Augusto, . | 86 fant. (Libia) 


Aleandri Giacomo, A, & . . 


Moretti Giovanni, D. . . .. 


| 26 fant. 
‘ 
Giordano Giuseppe, ®©. . . .| Osp. Trieste 


(A. M.) 
Rosi Vittorio, 0. ...... Regg.chim.mil 
Zoccali Fortunato, vv... .\58 fant. 


Africa Orien- 


De Quattro Nicola, £ . 
tale 


Tarsia (Giuseppe Antonio, +:,| Osp. Verona 

\ 7) Di La © 91718, © 
Mazzola Vincenzo, $, 092%" , | Africa Orien- 
| tale 


Grella Ernesto, ® 3 bera, 


Africa Orien- 
tale 


De Gregorio Gaetano, 4. 


Pasetti Ferdinando, % . . . .\ Africa Orien- 


tale 


Medas Mario, ® . . 3 art. contr. 


Stisi Matteo, 1099-32, , 59 fant. 
Massara Gaetano, ®©. . . . . 1 gran 
Goppi.delib i 0: 3a Africa Orien- 
tale 
Mercurio Rocco, LD . .... Osp. Bari 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
81. 1.37 | 31..1.30 
31. 1.37 | 31. 1.30 
31, 1.37 | 31. 1.30 
31. 1.37 | 31. 1.30 
31. 1.87 | 31. 1.30 
31. 1.37 | 31, 1.30 
31. 1.37 | 31. 1.30 
31,197 |81.-1.30 
31. 1.37 | 31. 1.30 
31 1.37 | 31. 1.30 
31.1:37 | 31. 1.30 
1. 1.97 | 31..1,90 
31. 1.37 | 31, 1.30 
SI, 1:37 | S1. 1.30 
S1. 1.97 | 31. 1:30 
31..1,37 | 31.-1.90 
31, 1.37 | 31. 1.30 
31. 1.87 | 31. 1.30 


ut 
Cal 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


| 
Catania. . .| 
Catania. . . 
Cefalù (Pa- 


lermo) 


Partanna 
(Trapani) 


Casalnuovo 
(Napoli) 


Soriano Ca- 
labro (Ca- 
tanzaro) 


Cannitello | 16,11.908 


(Reggio C.) 


Serre (Sa- 
lerno) 


Carbonara 
(Bari) 


Messina . 


Villa S. Giov. 
(Reggio C.) 


Carinola 
(Napoli) 


Rapone(Po- 
tenza) 


Napoli... 


Cardinale 
(Catanzaro) 


Osimo (An- 
cona) 


Napoli . . + 
Castiglion 


Fiorentino 
(Arezzo) | 


(Seguie) CAPITANI MEDICI 


Data 
N CASATO E NOME 
(181 
4 DECORAZIONI E CAMPAGNE 

nascita 
dal n. 189 al n. 206 

244.905 | Calabrò Salvatore. . . ... 

16.10.95 | Bellia Francesco, +, ©, ©9017 
10, ®, sd 

5.1.903 |" Spinosa Giuseppe, © . . . . 

25.3.907 | Di Giorgi Pietro. ..... 

16.5.906 | Iacearino Giuseppe . . . . . 

1.1.908 | Bartone Luigi ....... 
Cancer Luigi. ....... 


26.5.906 | D'Alessio Giovanbattista, . , 
6.6.906 | Albergo Vito. . ...... 
25.4.904 | Ruggeri Tullio, 0... ... 
6.5.903 | Aragona Filippo, ® . . . .. 
8.8.9505 | Lino Francesco, 0... ... 
6.3,903 | Cristiani Michelangelo, ® 
31.4.9083 | Andreotti Oscar, ®©... .. 
14.7.904 | Cirillo Giovanni, D. . ... 
16.11.903| Fedeli Alberto. . ....., 


8.3.902 | Berardinone Enrico, ® 


22,11,901 Grifoni Oscar 


di i & dad 


POSIZIONE 


XX C. A. (Libia) 


A friea Orien- 
tale 


79 fant. 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


20 genio 


Africa Orien- 
tale 


6 art. corpo 
arm, 


23 art. div. fant. 


Lane. di Aosta 


Africa Orien- 
tale 
Libia 


Africa Orien- 
tale 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
| 1. 7.37 29.10,31 
1. 7.37 | 81. 1.30 
1. 7.37 | 31. 1,30 
1. 7.37 | 22. 7.32 
1. 9.37 | 22. 7.32 
1.937 | 1. 7.83 
1.937 | 1.798 
1.9.37 | 1. 7.33 
1.90.37 | 17.83 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12 30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
- | 16.12.87 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 


(segue) CAPITANI MEDICI E TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO DD 


£ ANZIANITÀ 
3 Data 
% LUOGO CASATO E NOME 
o di POSIZIONE di grado 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE | o di 
E) nasolte dell' in- 
2 servizio 
carico 


i 


dal n. 207 al n, 217 


a'Ramaccn| 5,9.906 Santagati Francesco, ® . . .|Osp.Milano(asa, 15.12,37 | 15.12.30 


| (Catania) mil. ist, rad.) 

c Firenze. ..| 11.6.904 | Ricci Emanuele, 0. . .. .. Osp. Trieste ! 15.12.37 | 15.12.30 

e Sora (Frosi-| 29.5.903 | Lauri Giulio, D. ...... 12 art. div. fant.. 15.12.37 | 15.12.30 
none) 

© Bovalino) 1.5.903 | Chinè Maréo,®. ...... 6 genio 15.12.37 | 15.12.30 
(Reggio C.) 

e|Frignano| 14.2.904 | Cassandra Luigi... ... 18 fant, 15.12.37 | 15.12.30 
(Caserta) 

a MontoroSup.| 18.4.903 | Parrella Tullio, ©. . . ... Libia 15.12.37 | 15.12.30 
(Avellino) 

e. Castiglione| 3.6.903 | Reggio Michele. . ..... Libia 15.12.87 | 15.12.30 
(Catania) 

© Apico (Be- | 25.7.0904 | De Lipsis Fortunato. . . . . Leg. terr. CC. | 15.12.37 | 15.12.30 
nevento) RR. Lazio 

e | Messina ..| 14.1.9038 | Gasparro Umberto . .... 'Osp.Torino(ass.| 15.12.37 | 15.12.30 

mil. elin. ocul.) 
a | Palermo . .| 21.3.906 | Palleroni Dino... .... 7 fant. 15.12.37 | 15.12.30 
© Lascari(Pa-| 15,7.902 | Napolitani Enrico. . . . . , 8 bers. 15.12.87 | 15.12.30 
| lermo) | 
TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 
dal n. 1 al n. 5 
e|Roma....} 16.2.904 | Andolfato Mario, 0... .. | Osp. Perugia | 10.12.34 | 31. 1,30 
| 

e |Pesaro ...| 16.9.9083 | Giusti Aldo, & ....... 11 alp. 31,12,36 | 29.10,31 

e |Sturno (A-| 29,5.906 | Piserchia Natale, ®D. . ... 6 art. G.a, F. | 31.12.36 | 29.10,31 
vellino) 

e Centallo) 4.6.904 | Bottasso Giulio. . . .... Uff. aut. san. |! 31.12.36 | 29.10.31 
(Cuneo) Egeo (capo ’ 

rep. disinf.) | 
e S. Prisco| 27.3.904 | Di Monaco Michele . . . . . Libia 31.12.36 | 29.10,31 


| (Napoli) 


| 


Stato civile 


=> 


e 


0 | 


e 


e 


a 


a 


| 
| 


(segue) TENENTI 


MEDICI 


INCARICATI DEI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA Ì 
nascita 
Trivigno | 28.6.906 
| (Potenza) 
S. Fratello| 1.2.905 
(Messina) 
Roma. ...| 8.12.905 
Isernia(Cam-| 23.4.904 
pobasso) 
Dego (Sa- | 21,8.905 
voni) 
Sciolze (To- | 10.7.905 
rino) 
Marsala 6.9.906 
| (Trapani) 
Paternò] 198.904 
(Catania) 
Caposele 1.1.904 
(Avellino) 
| 
Palermo . . | 20.9,905 
Campi Salen-| 15.12.904 
tina (Lecce) 
Castellamare] 26.10.5904 
di Stabia 
(Napoli) 
Napoli ...| 6.8.908 
Guardia Per-) 12,1,902 
ticara (Po- 
tenza) 
S. Martino | 23.4.9505 
di Agri (l’o- 
tenza) 
e (Corato (Bari) 14,5.903 
Napoli ...)12.11.905 | 


e 


n |Terni (Pe- 


rugin) 


4.7.901 | Cancellotti Enrico 


| 


Augusti Mario, © 


Lupo Guido 3. 


Farina Antonino, 3 


Montaina Guido 


Zicca Cosimo 


Mirenghi /7g0 


Caporale Giuseppe 


Gargia Gioranni 


Cannillo Cataldo 


Trotta Anrico 


dal n, 6 al n. 28 


Passarella Fabrizio, ®, /. . . 


Prestileo Vincenzo, è, . 


PRI RI. 


Buccigrossi Nicola, \. ... 


Pepe Giuseppe . . . 


do, È # 9_#°19 


Impallomeni Sebastiano . . . 


De Rogatis Antonio. . . . . 


di ea 


“eri mi. Va Valk da 


Di Martino Ferdinando . . . 


DS © ere 


wi “» dici va: a 


GRADO DI CAPITANO 


POSIZIONE 


Libin 
Libia 


Com. truppe 
Dara 


11 genio 


Tart, corp.arm. 


Osp. Alessan- 
drin (A. M.) 


Osp. Messina 
(A. M.) 


44art.div.fant. 
(Libia) 


8 art, G.a. F. 
Libia 

Africa Orien- 
tale 

18 fant. 

11 art. corpo 


arm. 


26 art.div.fant. 


Africa Orien- 
tale 


Libia 
Osp. Perugia 


ANZIANITÀ 
dell’ in- di 
carico servizio 

31.12.36 | 29 10,81 
31 12.36 | 29 10,31 
31.12.36 | 29.10.31 
31.12.36 | 29.10,31 
31 12.386 | 29.10.81 
31.12.36 | 29,10,31 
31 12.36 | 29.10.31 
31.12.36 | 29.10.31 
31.12.36 | 29.10.81 
31.12.36 | 29.10.81 
31.12.86 | 29.10.31 
1. 1.37 | 29.10 31 
2. 1.37 | 29.10.81 
1. 1.37 | 29.10.31 
1. 1.37 | 29.1031 
1. 1,37 | 29.10.31 
1. 1.37 | 29.10.31 
1, 1.37 | 29.10.81 


(segue) T1ENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


È LUOGO 
: DI NASCITA 
z 
DI ind mai 
n | Roecalvecce 
(Viterbo) 
ec |Avellino , . 
eS. Angelo 
| Fasanella 
(Salerno) 
e | Bossolnaseo 
(Cuneo) 
e | Ariccia (Ro- 
ma) 
e | Napoli ... 
e | Castelfoco- 
| gnano (A- 
| rezzo) 


eiHoma..... 


a ‘Firenze... 


Corleone 
(Palermo) 


Bova (Reg- 
gio C.) 


Maddaloni 
(Napoli) 


Cori(Roma) 


Filadelfia 
(Catanzaro) 


Argusto 
(Catanzaro) 


Cittanova 
(Reggio C.) 


a (Boscotrecase 
(Napoli) 


o " ta] e 
—_ FT —_———r'r—r—r—"roo_r—.rrv_ —r————e-r rr. 


1.7.906 


18,4.906 


14.9.906 


31.10.905 


17.1.905 


24.3.904 


25.7.905 


17.3.906 


6.4.906 


15.11.905 
22.11.905 


30.1.906 


21.4.905 


1. 1.98 


— 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n. 24 al n. 41 
Simola Mario. . ...... Disp, Min, Ae- 
ronautica 
Dee: Ie > di a 51 fant. 
Salsano Pietro... .... 35 fant. 
Zoilo Giuseppe . ...... 4 art, alp. 
Cagnasso Giuseppe . ....|\Afriea Orien- 
tale 
Mazzoli Fernando. . .... Regg. genio fer- 
rovieri 


Iascone Maglieri (Giuseppe. . 12 art. div, cel. 


"îgoni Gianlu; ui ii è 31 fant. carr. 
Augi Guglielmo. ...... Osp. Milano(ass. 
mil. elin, ehir,) 
Liberi Federico. ...... Africa Orien- 
tale 
Ottaviano Fausto. . .... 232 fant. 
Sirianni Carmelo . . .... Libia 
Rossi Bonifacio, VO ..... Se. centr. genio 
Pilotilif Gillio; < i... 89 fant 
Dastoli Domenico. . . . . . Osp. Cagliari 
Gori Giovanni . ..... 22 fant. 
Cavaliere Gino. ...... Africa Orien- 
tale 


Federico Vincenzo, #, &"!7*, | Centro riforn. 
(0) quadrup. Per- 
sano 


57 
pa 
dell’ in- di 
carico servizio 
1, 1.37 | 29.10.31 
1. 1.37 | 29.10.31 
1, 1.97 | 22. 7.82 
1. 1.37 | 22. 7.82 
1. 1.37 | 22. 7.32 
1, 1.37 | 22. 7.32 
1, 1.37 | 22. 7.32 
1, 1.97 | 22. 7.32 
1. 1.37 | 22. 7.32 
1. 1.37 | 22. 7.82 
1. 1.37 | 22. 7.32 
1. 1.37 | 22. 7.32 
20. 2.37 | 22. 7.32 
4, 4.37 | 22. 7.32 
1. 5.37 | 22. 7.32 
11. 6.37 | 22. 7.32 
12. 6.37 | 22. 7.32 
1. 7.37 | 29.10.31 


DS 

S 

pr Data 
È di 

s DI NASCITA î 
A nascita 


c | Messina. . da 17.4.904 
a |Gangi (Pa-| 4.1.905 
lermo) | 
e | Acuto (Fro-| 2.10.906 
sinone) 
e | Roma, 20.1.906 
e | Ferentino| 14,1,905 
(Frosinone) | 
| 
c|Cannetol 30,9.905 
(Bari) li 
ce | Palermo , .| 21.6.906 | 
e |Sparanise| 6.1 906 
(Napoli) 
c | Napoli . . .| 1.11.903 
a | Napoli ...| 3.7.906 
a | Belvedere| 28.9,905 
Ostrense 
(Ancona) 
e |S. Basilio |27.11.904 
(Cagliari) 
a | Comitini | 4.1.905 
(Agrigento) 
ce | Carini (Pa-|23.11.908 
lermo) 
e | Napoli ...| 23.1.907 
e | Napoli . . .|8.11.907 
e | Calitri (A- 


16 2,901 
vellino) | 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 

dal n. 42 al n, 67 

Zagami Antonino . . . ... A frica Orien- 
tale 

Salerno Alfonso, O . . . . + 63 fant. 

Anagni Mario, O... ...|9art.div. fant. | 

Ellsol. Carlo. .0 è su Libia 

De Andreis Giuseppe . . 6 bers 

Modugno Francesco. . . . . Africa Orien 
tale 

Ribaudo Antonino . . ... 21art.div. mot. 

Grande Pasquale . . . . .. 5 art. alp. 

Melillo Mario, |... ... 43 art. div. fant,. 
(Libia) 

Maresca Corrado . . .... Libia 

Zambelli Antonio . . . ... 9 bers 

Mazxia Cosimo. . ...... Osp. Cagliari 

Terrana Salvatore . .... 69 fant. (Lìibin) 

Mauro Biagio. ....... Libia 

De Rensis Emilio. . . ... 4 alp. 

Rebuffat Giulio. . ..... Africa Orien- 
tale 


TENENTI MEDICI 


n. 1 


Toglia Canio Aspett. inferm. 


(segiie) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO E TENENTI MEDICI 


ANZIANITÀ 
dell'inca- 
rico di 
o di sat 
Mi: TRA: I SS ag: SL E servizio 
Li T.9T. 122. 7:92 
1. 9:37 | 22. 7.32 
1. 9.387 | 22. 7.32 
1. 9.37 | 22. 7.32 
1. 9.37 | 22. 7.32 
1. 9.37 | 22. 7.32 
1,997 | 22: 7:32 
1. 9.37 | 22. 7.32 
1. 9.37 | 22. 7.82 
1. 9.37 | 22. 7.92 
1. ‘9.87 | 22. 7.32 
1. 9.87 | 5 8.32 
1, 9.37 | 22. 7.32 
1. 9.37 | 16. 7.94 
1.9.37 | 22. 7.392 
1. 9.37 | 22. 7.82 
33.:1:92 aa 7.93 


° 

> Data 
5 LUOGO 

A di 

po DI NASCITA 

P nascita 


(seque) TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


—__— 
—_ __—rrrre o ———____1—_____—_____————— 


e Paganica] 20,2.904 
(Aquila) 


e Triggiano] 11.904 
(Bari) 
a Corleone) 29.11.904 
(Palermo) 
a Gibellino | 1.1.908 
(Trapani) 
a Jesi (Anco- [17 5.907 
na) 
‘| Casalnoceto] 15.6.909 
(Alessandr.) 
e |Corignela 23.3.904 
(Foggia) 
© |Barano d’I-| 8.1.909 
schin (Na- 
poli) 
e|Termuli| 8.9.907 
(Campo 
basso) 
c | Vibo Valen-| 9.5.906 
tia (Catan- 
| zaro) 
e |Piciniseo | 313.908 
| (Frosinone) 
e |\Tortorici| 24.8.905 
| (Messina) 
e Napoli ...|23,10,907 
| 
cAleamo | 102.907 
(Trapani) 
e Venezia ..| 3.8.906 
e Vaccarizzo | 14,2.908 


Albanese 
| (Cosenza) 


| 
il 


| 


dal n. 2 al n. 17 


Vicentini Antonio. . . . . 


Lombardi Mario 


Crescimanno Bernardo . . 


Savino Luigi 


Alvisi Elmo . . . 


Cebrelli Giuseppe 


Ruocco Alessandro GF, . . . 


Napoleone Andrea 


Ragni Guido 


Nusdeo Vincenzo 


Arcari Gaetano 


Di Marco Antonino 


Percopo Vincenzo. . . . . 


Maltese Francesco. . . . . 


Sabatino Riccardo 


Mendicini Giuseppe 


Mpa ore 


gue, a dp: tao corta 


Regg. misto 
art. Egeo 


2 alp. 
SS fant, (presid. 
Portoferraio) 


10 bers, 

Libia 

Africa Orien- 
tale 


42 art.div.fant. 
(Libia) 


Africa Orien- 
tale 


20 art. corpo 
arm, (Libin) 


24 art.div.fant. 


LXI brg. mitr. 
(Libia) 


African Orien- 
tale 


Pirotecnico 
R. E. Capua 


Africa Orien 
tale 


59 

[ ANZIANITÀ 
na 
grado | servizio 
22. 7.32 | 22. 7.32 
22. 7.32 | 22. 7.32 
22. 7.32 | 5. 8.32 
1. 7.33 | 1. 7.33 
1, 7.33 | 1. 7.33 
1. 7.33 | 1. 7.33 
1. 7.33 | 1 7.33 
1. 7.33 | 1. 7.38 
1.7.83 | 1. 7.83 
1. 7.33 | 1 7.33 
1. 7.33 | 1 7.33 
1.7.33 | 1 7.33 
1, 7.33 1. 7.38 
1, 7.33 1. 7.38 
1, 7.33 | 1. 7.33 
1, 7.33 | 1. 7.33 


(segue) TENENTI MEDICI 


| 3 


Pi ANZIANITÀ 

pi Data 

5 LUOGO CASATO E NOME 

° POSIZIONE 

è | DI NASCITA A DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

pori nasci 

Li grado servizio 


dal n. 18 al n. 36 


e | Palermo . .| 28.1.909 | Carducci Artemisio Adolfo . |46art.div.mot, 


ec |Comitini| 14,906 | Lupo Amodeo. . ...... 116 fant. (Libia) 


LENIRE RR RA 1, 7.38 

(Agrigento) 
Pantè Domenico . ..... 1 art. alp. 1..7.83:| 1 7.33 

Furino Raffaele. . ..... Libia 1. 7.33 | 1, 7.33 


1. 7.33 


c | Grumo Ap-| 11.3.908 
pula (Bari) 


Salvatore Francesco. . . . . 3 art. div. fant.| 1, 7.33 


1. 7.33 | 1. 7.38 
1, 7.33 
| 


c | S.Pier Nice-| 10,8.908 
to (Messina) 


e | Catanzaro ,| 11.3.905 
oc | Catania. ..| 20,3.907 


Pittari:Mruestor. iui... 13art.div.fant.| 1, 7.33 1. 7.33 


e | Capistrano | 20.7.907 
(Catanzaro) 


Pasceri Domenico. . ... . 13 art. div. fant.| 1. 7.83 1. 7:33 


e | Napoli . . .| 15.6.907 | Ferrigno Giuseppe . . . . . |Africa Orien-| 1 7.33 | 1, 7.33 


tale 


c | Misterbian- | 26.3.904 
co (Catania) 


Russo Sebastiano . . .... 5 art. contr. 1, 7.393 1.:1:93 


a|Orvieto]| 12.2.906 
(Terni) 


Molaioni Vincenzo . . . . . XX C. A. (Libia)| 1. 7.33 1. 7.33 


c | Barano d'I-| 15.3,907 
schia (Na- 


poli) 
e | Viterbo. . .| 12.7.907 


Di Iorio Alfredo . . .... 157 fant. (Libia) 1, 7.33 1. 7.33 


Mancini Giov. Battista . . . | Libia 1. 7.33 1. 7.33 
1. 7.33 1. 7.33 
1. 7.93 LT 


e | Mola (Bari) | 20,6.907 | Tauro Francesco . . . . .. 8 alp. 


e | AlcaraliFu | 15.8.903 
si (Messina) 


Morelli Gaetano, & . . . . . | Libia 


c | Cusano Mu-| 10.4.905 
tri (Bene- 
vento) 


Mongillo Michele. . . ... 7 alp. 1. 7.33 | 1. 7.33 


e | Cornogiovi. | 19.8.907 
ne (Milano) 


Fedoli.Garlòo i; < Rn e cola Africa Orien- 
tale 


1. 7.33 | 1. 7.83 


ce | Ottati (Sa-| 13,3,905 
lerno) 


Bamonte Enzo. ...... Africa Orien- 
tale 


1. 7.33 | 1. 7.93 


e |Ottati (Sa-|29,11.905 
lerno) 


Bamonte Nicola . . .... 231 fant. 1. 7.83 1. 7.33 


e | Eboli (Sa-| 13,8.907 


Sparano Vincenzo. . . . .. 2 art. alp. 
lerno) 


(segue) TENENTI MEDICI 61 


È ANZIANITÀ 
: LUOGO CASATO E NOME T_T 
Ò ali POSIZIONE 
= | DI NASCITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
z uascita 
grado servizio 


dal n. 37 al n, 56 


e|Sannicola| 4.6.907 | Giustizieri Armando, O. . Disp. Min. Ae-| 1. 7.83 1. 7.33 


| (Lecce) ronautica 
e | Lecce. ...| 29.7.905 | Lojodice Cataldo . . .... 2 alp. 1. 7.33 | 1 7.33 
e! Mammola) 1.1,909 | Catalano Nicodemo . . . . . 71 fant. Li. 7.84 | 16 7.34 
(Reggio C.) 
e|Massaln-| 17.4,906 | Caliendo Gennaro. . . . . + 7 genio 16. 7.34 | 16. 7.34 
brense (Na- 
poli) 
a Pentone|26.10,898| De Laurenzi Vincenzo . ..|27art.div.fant,| 16. 7,84 | 16, 7,34 


[POET 
e Napoli . . .| 23.5.907 | Stelo Gregorio . . . . . . + | Inf. pres. Anziv| 16, 7,34 | 16, 7.34 
(campo clim. 

sannt. mil, ) 


| 
e | Roma. . ..| 16.4.9058 | Teramo /ilomeno. . . . . » | Libia 16. 7.34 | 16. 7.34 
elCertallo|25.11,906] Pietroni Gino ....... 65 fant. 16. 7.34 | 16, 7.34 
(Firenze) 
e[Mosenfo]| 13.6.907 | Tatone Antonio. . . . . . . 70 fant. (Libin)| 16. 7.84 | 16. 7.34 
(Pescara) 
e | Napoli . ..| 19.2.907 | Aecinni Mario . . ..... 11 art. div. fant.| 16. 7.34 | 16, 7.34 
e | Leece, . . .|17.10,907 | De Giorgi Mario . . . . .. 47 fant. 16. 7,34 | 16. 7.34 
e | Napoli .. .| 4.7.909 | Rinaldi Antonio. . . . . . . 31 fant. 16. 7.34 | 16. 7.34 
e |Napoli...| 3.1.910 | Savastano Giuseppe. . . . . Aspett. inferm.| 16. 7.34 | 16. 7.34 
Genova ..| 9.7.908 | Paternostro Vincenzo . . . . | Aspett. inferm.| 16. 7.34 | 16. 7,34 
e|Genova ,.|11,5,908 | Galletto Giacomo . . . . .. 19 art, div. fant.| 16, 7.34 | 16. 7.34 
e|Ariano di| 410,908 | Manganiello Luigi . . . . . 1 art. div, fant. | 16, 7,34 | 16, 7,34 
Puglia (A- 
vellino) 
a |Santa Fla-| 1.10.907 | Cirrineione Marco . . . . . 37 fant. 16. 7,34 | 16, 7.84 
via (Paler- 
mo) 
a |Roma....| $3.9.909| Sessa Vincenzo... .... Libia 16. 7.34 | 16. 7.34 
ec | Palermo .. 24.3.910 | Amenta cAudenzio. . . . . . 90 tant. 16. 7,34 | 16, 7.34 
a | Mercato d.10,11.907| Caiazzo Alfonso. . . . ... 74 fant. 16, 7.34 | 16. 7,34 
Se verino 
(Salerno) 


Stato civile 


| 8 


| 
| 


LUOGO 


DI NASCITA 


S. Marco la 
Cotola (Fog- 
gia) 


Napoli . . . 


Roma.... 


Marzano 
Appio(Na- 
poli) 


Milano . .. 
Avellino . . 


Fenestrelle 
(Torino) 


Napoli . . . 


Caltavuturo 
(Palermo) 


Donori (Ca- 
gliari) 


Torre An- 
nunziata 
(Napoli) 


Mazzarino 
(Caltania- 
Retta) 


Napoli ... 
Foggia ... 


Gesnaldo 
(Avellino) 


Oristano 
(Cagliari) 


Biancavilla 
(Catania) 


Napoli... 
Roecalnme- 


ra (Mossi- 
Da) 


2.8.907 


14.7.908 
9.2.908 


2.5.906 


15.4.908 
2.12.908 
20.3.907 


1,8.909 
12.9.908 


22.3.906 


18.6.910 


6.1.908 


7,10.907 


14.2.904 


(seque) TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


—— ——————  ——————<==<<@ 


dal n. 57 al n. 75 


Cicchetti /rancesco 


Attanasio Arnaldo 


D'Angelo Mario 


Simone Roberti Francesco 


Carotenuto Pasquale . . . . 


Sireci Giuseppe. . ..... 


Palmas Giuseppe, O 


Bracco Mario 


Parenti Ugo . . .. 


Celentani Nicola 


Vieario UVesare 


Delogu Ivo. ...... 


Fisichella Pietro 


Mattei Federico. . .... 


Mastrocni Giuseppe . . . , 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 

5 bers. 

Libia 


Libin 


62 fant. 


6art.div, fant. 


Africa Orien- 
tale 


16 art. div. fant. 


115 fant. (Libia) 


12 fant. 


15 fant. 
Libia 


4 fant. carr. 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Cav, Alessan- 
dria 
23 fant. 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.84 | 16. 7,34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.94 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.394 | 15. 7.94 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 


Il 
| 


Stato civile 


Il 


- n 


n 


(seque) TENENTI MEDICI 


LUOGO 
DI NASCITA 
"I 
Napoli . . 
Napoli . .. 
Cemitili 
(Napoli) 
Parma ... 


Taranto .. 


Mirto (Mes- 
sina) 


Chinsa Scla- 
fani (Pa- 
lermo) 


Cnpello 
(Chieti) 


Macerata . 


Praia a Ma- 
re(Cosenza) 


Urbino (Pe- 
saro) 


Isca sull’ Io- 
nio(Catan- 
ZArO) 


Galatina 
(Leece) 


Saponara 
(Potenza) 


Foggin... 

Rocearaso 
(Aquila) 
Palombaro 
(Chieti) 


Padula (Sa- 
lerno) 


Data 
di 


| nascita 


5.10.905 


7.11.909 


| 245,905 


7,11.909 
19.5.909 
10.5.909 


17.8.907 


15.4.911 


8.7.907 
11.11.9083 


1.3.910 


17.5.907 


5.5.906 
21.8,910 
1.10.908 
25.3.906 

5.2.907 


28.12.906 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI K CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dii (i dal n, 76 al n. 93 


| 


Napolitano Felice. . . . . . 


Cordero Adriano 


Savino Giovanni 


Di Modiea Pietro. . . . 


Di Giorgio Girolamo 


Antenuccei £Elpidio 


Arcangeli (ierardo 


Giugni /rancesco 


d-(@, pi è cè cè 


De Angelis Zcaro. . . . . . 


Sgro Nicola 


Antonaci Giuseppe 


De Cilla Francesco Priolo . . 


Altamura Manlio 


Scarpitti Mario. ...... 


Menna Luigi 


Amorosi Giuseppe Mazzini . 


10 art. corpo 
arm. 


Disp. Min. de 


ronautica 


Libia 


24 fant. 
85 fant. 


3 fant. 


22nrt, div. fant. 


Afrien Orien- 
tale 


S genio 

1 gran, 
Afrien Orien- 
tale 


2 gran, 


21 fant. 
Disp. Min. 
Aeronautica 
33 fant. 

Inf. pres. Anzio 
(campo clim. 
sanat. mil. ) 
l4art.div,fant. 


Arsenale R.E. 
Napoli 


ti3 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 8.35 | 16. 8,35 
16. 8.35 | 16. 8,35 
16. 8.35 | 16. 8,35 
Ii. 8.35 | 16, 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8,35 
16. 8.35 | 16, 8,35 
16. 8.35 | 16, 8.85 
16. 8.35 | 16. 8.85 
16. 8.35 | 16. 8,35 
16. 8.35 | 16, 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16, 8.353 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 


eri 
- 


Stato civile 


(segue) TENENTI MEDICI 


Data 
LUOGO Ù CASATO E NOME 
ui 
DI NASCITA A DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n. 94 al n. 111 
Bnenos Ai. | 8.2,908 | Santangelo Renè Carlo . . . 
res(Argen- 
tina) 
Spinetoli| 27.4.910 | Di Ferdinando Renato . . . 
(Ascoli Pi- 
cend) 
Vieo Equen.| 19.3.908 | Vanacore Antonio. . . . . . 
se (Napoli) 
S. Donato| 25.2.909 | Leone Tacito. . . . . 
VallComino 
(Frosinone) 
Benevento | 9.10.910| Petrucciani Nicola 
Città di Ca- | 22.4.909 | Sediari Demo. . . ... 
stello (Pe. 
rugia) 
S.Giorgiola | 12.3.908 | Bocchini Ettore. . . .... 
Montagna 
(Benevento) 
Cosenza ..| 7.4.909 | Strazznlli Sergio . 
Messina .,| 911.906 | Sottile Leonardo 
Calino (E-| 5.10.906 | Zairi Sacellario. 
geo) 
Capurso] 5.12.909 | Ardito Vincenzo Cesare . . . 
(Bari) 
Taranto ,.| 8.5.908 | Naddeo Vincenzo 
Buscemi] 6.2.904 | Trigila Sebastiano. . . ... 
(Noto) 
Partinico | 10.5.908 | Di Trapani Salvatore . . 
(Palermo) 
Castelguido-| 15.6.907 | Lueente Vittorino. . 
ne (Chieti) 
Avella (A-| 23.3.907 | Salvi Vincenzo 
vellino) 
Padova. . .| 7.7.907 | Soprani Antonio 
Aragona(A-| 5.7.907 | Licata Alfio 


grigento) 


o A ve Ra 


uao n i 


POSIZIONE 


91 fant. 


Libia 


151 fant. 


7 art.div, fant, 


Africa Orien- 
tale 


3 bers. 


39 fant. 


46 fant. 
Se, centr. art. 


A frica Orien- 
tale 


12 bera. (se. A. 
U. C.) 


15 art.div. fant. 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 

Libia 

29art.div. fant. 


77 fant. 


58 fant. 
54 fant. 


ANZIANITÀ 
dli | di 

grado servizio 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.95 | 16, 8.85 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.355 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 16. 8.35 
16. 8.35 | 16, 8.85 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16, 8.35 16. 8.85 
16. 8,35 | 16. 8.85 
16. 8,35 | 16. 885 
16. 8.35 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 885 
16, 8,35 | 16. N35 


- 

È Data 
5 LUOGO 

. di 

È | DI NASCITA 

È REMO nascita 


e Benetutti | 20,4.907 


| (Sassari) 
e Villanova-|11. 5.907 
franca (Ca- 
gliari) 
e Napoli 12.12.906 
e | Napoli 22.10.910 
e eg Ao ne 11,3.904 
(Campo- 
basso) 
e (Reggio C. | 264.912 
e| Roma 11,8.911 
e | Castelletto | 7. 2.909 
Ticino (Nu- 
vara) 


e Giffoni Sei | 12.9.908 
Casali (Sa- 
lernv) 
e|Roma 5. 2.911 
e | Milano 17.6.907 


e|Lerenra] 26.4.910 
Friddi (Pa- 


lermo) 
e | Napoli 23.7.910 
* | Napoli 29.4.912 
e!/Uava dei]|15.11.911 

Tirreni(Sa- 

lerno) 


e|S. Andren| 7.12.908 
sull’ Jonio ì 
(Catanzaro) 


e |S, Manro| 26.4.905 
Uastelverde 
(Palermo) 


e | Genova 22.6.908 


©€|Sonnino]| 13.3.909 
(Roma) 


(segue) TENENTI MEDICI 65 


ANZIANITÀ 
CASATO K NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n. 112 al n, 130 
Cubeddu Antonio. . .. .. Aspett, inferm. | 16, 8.35 | 16, 8,35 


4 Putzolu Giovanni . . . .| Gr. art, contr. R.D. 22. 4.37 


i Sardegna 22. 437 
Camo: Mariano; :-..., .-.| 20art.div.fant.| 1. 7.37 |) 1. 7.87 
Martorana Aldo ...... 10 art. G.a.F.| 1.7:97| 1.797 


Di Primio Mrancesco . ...|2art,div.fant.| 1, 7,7 L 7:37 


Caserta Vincenzo . . .... (28 fant, 1, 7:37 1. 7.37 
Musilli Clemente. . ..... Libia L:T37 | 1.-T9 
Barberi /enato. ...... 68 fant. 1. 7.37 1. 7.37 
Vedovato Silvio. . ..... 2 fant. carr, 1. 7.87 1. 7.37 


Galli della Loggia /Momenico . 5 art. div. fant.| 1, 7.37 | 1 7.37 
| 


Rizzi Vincenzo ....... È art. alp. 1. 7.87 | 1. 7.87 
Anzalone Salvatore . . . . . 4 art. div. fant.| 1. 7.37 | 1. 7.87 
Guadagno Mario . ..... 1 art. div, cel, 1, 7.387 | 1. 7.87 
Troisi Michele . ...... 27 fant. 1. 7.37 1. 7.37 
Di Mauro Nicola . ..... 2 fant. vi 1. 7.87 
Voci Vincenzo ......-. 5 genio 1. 7.87 1. 7.37 
Cangelosi Gaetano . . . .. 2 genio min. 1. 7.37 | 1 7.37 
| 
Nibolò: Moespo)s ds Lo. 3 Tart.div.fant.| 1. 7.37| 1. 7.37 
Ì 
Grenga Luigi. . ...... 87 fant. 1, 7.97 | 1.737 


| 8 


Stato civile 


(segue) TENENTI MEDICI 
ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n, 131 al n. 148 
Roccaraino- | 2.12.906 | Taliento Aniello . ..... 1 art. contr. L0:7.37 I L37 


la (Napoli) 


Mirabella | 12.4.9811 | Alberghina Giuseppe . . . .| 1 fant. carr. I. 7ST| 1,7. 


Imbaccari 

(Catania) 

Palermo 5.11.907 | Capizzi Ignazio . . ..... 2 genio 1.737 | 17.37 
Bari 22.12.910| Perrone-Capano Federico . . 225 fant. 17.87 | è 7:97 
Vibonati] 15.7.908 | Colimodio Pasquale. . . . . 1 genio pont. 1.7.37 | 1. 7.37 
(Salerno) 

Tropea(Ca- | 13.2.911 | Cutuli Antonio . . ..... 57 fant. L Tall 1. 87 
tanzaro) 

S.Giovanni | 19.4.908 | Foglia Felice . . ...... 1 gen. min. 1797 11:97 
in Fiore 


(Cosenza) 


Apice (Be- | 30.8,909 | Zampelli Gennaro. . . . . . 3 alp. 17.31 | 1 7.397 
nevento) 

Calatabiano | 26.4.908 | Micalizzi Filippo . ..... 4 alp. 17.47 | 1 7.87 
(Catania) 

New Jork | 11.7.908 | Bochiechio Vincenzo. . . . . Africa Orien-| 1. 7.37 | 1. 7.37 
(S. U. A.) i tale 

Formigine |16.10.905| De Niederhausern Arnoldo .| 66 fant. 1.7.37 | I. 1.37 
(Modena) 

Fossato Ser-| 11.9.912 | Giordano Gerardo. . . . . . 24 fant, LTT Io St 
ratta (Ca- 

tanzaro) 

Roma 1.9.907 | Spani Molella Pietro . . . .|2 genio pont, 1.737 | 1 7.37 
Cremona 13,11.909 | Nesler Luigi |... ....|6 alp. i.7.87 | 1. 7.37 
Ragusa 23.6.904 | 'Tumino Giovanni . . . .. . 9 bers. 1, 7.37 | 1 7.37 
Potenza 1. 1.910 | De Gennaro Giuseppe. . . . | 15art.div,fant.| 1. 7.87 | 1. 7.87 
Chiaravalle | 16.2.909 | Fava Camillo. . ...... 16 fant. 1. 7.37 li 97 
Centrale 


Palermo 3, 1.91] | Ortolani Antonino .. ... 9 alp. 1.17.37 1. 7.87 


(Cavanzaro) 


LUOGO 


DI NASCITA 


Sinto civile 


e Montecor- 
| vino Ro- 
| vella (Sa- 
| lerno) 


e Sannicandro 
Garganico 
| (Foggia) 
e Oliena (Nuo- 
‘| To) 


| 
e|Fragneto 

| Abate 

| (Beneven- 
to) 


Dinami 
(Catanzaro) 


\ 


e Conversano 
(Bari) 


eCelenza 
Valfortore 
(Foggia) 

e | Roma 

e' Bari 

e '$. Casciano 

Bagni (Sie- 

na) 

Laurino (Sa- 

lerno) 


i) 


€ | Campegine 

(Reggio E.) 

e Resina(Na- 
| poli) 


e Napoli 


ec Quarto al 
Mare (Ge- 
nova) 


e. Lucera (A- 
| vellino) 


| 


e Livorno 
Ferraris 
| (Vercelli) 


eNola (Na- 
| poli) 
Carovigno 
(Brindisi) 


si 
Li 


(seque) TENENTI MEDICI 


Data 
é CASATO E NOME 
3 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n. 149 al n. 167 
14.11.909| Denza Paolo. |... .... 
18.6.910 | Melchionda Evelino . . . . . 


26.12.907 Puligheddu Salvatore . . . . 
| 


7. 5.911 | Severino Antonio 


wa ce n v--» 


3,12,909 | Greco Pasquale. . . . . . 


5. 3.909 | Bonito Oeldio -.-. ui 
30,3.908 | Rocco Alessandro . . .... 
21,3.908 | Lacchè Fernando . . . . .. 


13.4.0911 | Ammendola Gaetano . 
2.12.908 | Gori Desiderio . . ..... 


23.8.911 | Gaudiani Pasquale . . . . . 
31.1.908 | Iemmi Carlo . ....... 
27.8.908 | Iacomino Ettore. . . .... 
11.7,907 | Santorelli Mario. . . . . . . 
2.11.909 | Gotelli Massimo. . . . . . . 
9.3.912 | Di Sieno Antonio . . . . . . 


28.9.908 | Barbero Angelo .. . 


24.2.910 | Cannella Andrea 


17.11.908| Leo Samuele 
Ì 


POSIZIONE 


Regg. cav. 
Monterrato 


62 fant. 


40art.div.fant. 


Lane, “Vittorio 
Emanuele IlI,, 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- | 
tale 


55 fant. 


41 fant, 
50 fant, 
33 fant. 


1 art, corpo 
arm, 


1 fant. 


29 fant. 


2 art. arm. 


Batt., genio Sar- 
degna 


67 
ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
1, 7.37 1. 7.37 
1. 7.87 1. 7.37 
1. 7.37 li 1:97 
1, 7.87 1. T97 
1. 7.37 1. 7.97 
1, 7.37 1. 7.87 
1, 7.37 1. 7.37 
1. 7.87 1. 7.37 
1. 7.37 Li 7.87 
1.797 | 107.87 
1.197 1. 7.317 
1.737 1. 7.37 
1. 7.97 1. 7.87 
1. 7,37 | 17.37 
1. 7.37 1. 7.37 
1. 7,37 1. 7.37 
1. 7.37 1..7.37 
1. 7.37 1. 7.37 
1.T8T| 1 TSI 


Stato civile 


| 


e 


a 


a 


LUOGO 


DI NASCITA 


Palermo . , 


Bologna . . 


Roma. ... 


Nizza Mon- 
ferrato (A- 
lessandria) 


Vizzini (Ca- 
tania) 


Ancona . 


Morcatello 
(Pesaro) 


Montecatini 
Val di Ce- 
cina (Pisa) 


Bitonto (Ba- 
ri) 


Pettinengo 
(Nuvara) 


Cornelinno 
d'Alba (Cu- 
new) 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Data 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


dal n. 1 al n. 2 


19. 9.79 | Corradi Remo, #, Cs, Mok . 


25. 1,84 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


Minist. Guerra | 10.12.34 


‘dirett. lab. di 
chim., e bro- 
mat. appl.) 


Mozzana dott. Carlo, C+, «È | Dir. ist. him. 


farm. mil. 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


15. 6.82 


5.11.83 


1.12.87 


2.10.82 


14. 3.86 


11.11.89 


20. 4.85 


13, 9,85 


17.11.86 


dal n. 1 al n.9 
Lombardi dott. Manlio, =, ® 
A1-12, @ APICI, @, 
Gorreta dott. Carlo, +, 09! 
12-19, ha 
Vita dott. (faetano, =, © 812-139, 
* 


Micheli Teodorico, &, #, DM, ® 
913, 6915-10-17, O, *; sla 


Parri dott. Walter, «:, © 919 
“e 


Cappelli dott. prof. Giuseppe, 
#, 3, 11-12, Di i, "+, è, ® 
915- ®@. L. D. in chimica 
brom. 


Savino Vito, #,09112, 4. . 
Musso Enrico, e, e, 91121914 


Siecardi Guido, :, x, 1,5!-12-13- 
14-15-16-17-13-19, ste 


Osp, Roma 


Ist. chimico 
farm, mil. 


Ist. chim. farm, 
mil. 

Osp. Ancona 

Ist.chim. farm. 


mil. 


Se, appl. san. 
mil, (ins. tit.) 


Osp. Bari 


Ist. chimico 
farm. mil. 


Osp. Udine 


26. 5.37 


10.12.34 


10.12.34 


10.12.34 


10.12.34 


10.12.34 


31.12.35 


31.12.85 


14, 5.36 


1.11.36 


15. 9.02 


. 4.08 


27, 219 


27. 2.13 


27. 2.13 


30.11.09 


27. 2.18 


24.11.18 


27. 2.18 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a |Carbagna] 24.12.82 


(Alessan- 
dria) 


e | Napoli . . 


a S. Egidio 
| (Teramo) 
v| Giffoni Val- 
le Piana 
(Salerno) 
ec | Alia (Paler- 
mo) 
a | Rovito (Cou- 
senza) 
a Casalbordi- 
no (Chieti) 
a |S. Maria Ca- 
pua Vetere 
(Napoli) 
a |Sassari,. 
e|Fosra (A- 
quila) 


a 
| Stradella) 19.11,92 


(Pavia) 


® \Vaeri(Chieti) 18, 5.938 


è | Racconigi 
(Cuneo) 


® | Bergamaseo 
(Alessan- 
dria) 


(seque) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI 


CHIMICI FARMACISTI 69 


ANZIANITÀ 
Data 
CASATO K NOME 
di POSIZIONE 
- DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado rervizio 
dal n, 10 al n. 11 
Alvigini dott. Giorgio, -#,0 | Osp. Alessan- | 26. 5.37 | 20. 9.14 
91-19, 69 UFIGITIA, ©, Le drin 
25. 4.90 | Cortassa dott. Silvio, &, +, | Ist. chimico | 1. 9.87 | 1. 5.14 
© 91-12 farm. mil, 
MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 
| dal n. 1 al n. 12 
17. 4.84 | Farina Felice, ,© 9112, @ "15 | Osp. Firenze | 31, 3.26 | 27. 2.13 
1011, (Of 
1, 1.84 | Fortunato Leonardo, =, #, © | Aspett. inferm.| 1. 1.27 | 24.11.18 
91)-12-13 sò 915-16-17 (O) via 
’ , , 
13. 1,85 | Grignani Eugenio, &, 4 919 | Osp. Palermo | 1. 1.27 | 24.11.13 
2021, © 9-12, 
? È) | 
21. 5.88 | Marra Giuseppe :, 1,91112-17-18, | Osp. Brescia 1. 1.27 | 24.11.13 
@°16, ©, | 
27. 3.88 | Molisani dott. icciardo, *, | Ist. ehimico | 1. 1.27 | 1 6.15 
© 9139-1415, fa farm. mil. | 
11. 1.96 | Palmieri dott. Mario, :,*, | Ist. chimico | 1, 8.29 | 1. 8,22 
918-16-17-18, ©, M farm. mil. 
18. 1,99 | Lay dott. Dino :f:, &, & ®!’, ®© | Osp. Cagliari 31. 3.30 | 16. 2.28 
4.9.900 | Placidi dott. Ettore, & . . .| Minist. Guerra | 31, 3.80 | 16. 2.22 
(direz. serv. 
chimico mili- 
tare) 
Giorgi dott. Giorgio, :3, © ®!5- | Ist. ehimico | 25. 9.30 | 16. 2.23 
16-17-18, D 919-20-21, UV, Llica farm. mil. 
D'Alessandro dott. Luigi, +, | Africa Orien-| 15. 5,31 | 16, 2.23 
à; CA si 915-16-17-18, ®© tale 
| 12. 7.98 | Revelli dott. Gioacchino, #, & |Comit.mob.eiv. 26, 5.32 | 16. 2.23 
9817-13, ©, @ (osserv.industr.) 
‘10,12.900 Braggio dott. Giovanni :3, ©. | Osp. Perugia | 10.12.34 | 16. 2.23 
[ 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a | Susa (Tori- 
no) 


a | Torino . . . 
a | Alvito (Fro- 
sinone) 

e | Firenze. . . 
ec |S. Arsenio 

(Salerno) 


a | Tropea (Ca- 
tanzaro) 


na | Alvito (Fro- 
sinone) 

a|Gravina 
(Bari) 

na | Piazza Ar- 


merina(En- 
na) 


a {Calliano 
Monferrato 
(Alessandr. 


Lignana 
(Novara) 


a | Firenze. 


e|Napoli... 


Data 


nascita 


10.8.901 


11 5.98 


31.10.94 


21.10.97 


2. 8,88 


3. 3.88 


25, 1.90 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 13 al n. 22 
Zini dott. Giovanni, =, & 99-10, 
199] 


Guglielminetti dott. Silvio, :, 
x 9317-18, U,0,% 


Di Tullio dott, Odorisio, *, & 
Bracaloni dott. Lorenzo, 8: . 


Pessolano dott. Angelo, :È, & 
915-16-17-18 ,0, *,D 


Adilardi patrizio di Tropen 
dott. Giulio, #, < 99-17-18, 


V, * 


Fantozzi dott. Lmigi, :3-, », % 
917 8® 


De Palma dott. Milippo,:$:, 1", 
ORALI *17- 18, @ 
Rizzo Gaetano <, , © 9159-16-17, 


UU, 


Millino dott. Domenico, + 
015-16- ", © 


POSIZIONE 


Osp. Saviglia- 
no 

Osp. Napoli 

Osp. Piacenza 

Ist, chim, farm. 
mil, 


Osp. Genova 


Minist. Guerra 
(lab. di chim. 
ebromat.appl.) 


Osp, Caserta 
Osp. Livorno 


Osp. Roma 


Osp. Bolzano 


PRIMI CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


5. 3,89 


7.7.902 


Ferraris Salvatore, $, 4, & 
617, ® 


6% Osp. Torino 


CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


dal n, 1 al n. 2 


Nocentini dott. Dino . . . . 


5.7.002 | Scotti dott, Giuseppe . . . . 


Osp. Perugia 


Scuola appl.san. 


mil. ins. agg.) 


den 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 

10.12. pa 

10.12.34 ln 16.11.23 
10.12.34 | 16.11.23 
31.12,35 | 16,11,23 
31.12.35 | 16,11,23 
31,12.35 | 16.11,23 
14, 5.96 | 16.11.23 
27. 4.57 6. 5.28 
26. 5.37 6. 5.28 
1. 9,37 6. 5.28 
6. 5.28 | 6. 5.28 
9. 6.33 6.27 
9, 6.33 9. 6.27 


(segue) MAGGIORI - PRIMI CAPITANI E CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Sassari. ..| 4, 7.99 
*| Messina ..| 4.5.902 
Mongiassa- | 15. 5.96 
no(Cosenza) 
Guardiagre-| 2. 3,97 
le (Chieti) 
Parks 1, 1.96 
Roma 2, 8.96 
Bari 8.11.99 
Parma ...| 21, 2.98 
Patti (Mes-| 17.2.900 
sina) 
Ribera (A-| 10,6.900 
grigento) 
S. Gregorio | 8,12,902 
Magno (Sa- 
lerno) 
Molfettn| 4.7.904 
(Bari) 
Aragona (A-| 23.1.901 
grigento) 
Siena... .|12.10.901 
Vitulazio| 5.9.901 
(Napoli) 
Grotte (A-| 20,8.898 
grigento) 
Montevar-| 7.3.903 
chi (Arezzo) 
Frosolone| 17. 3.99 
(Campo- 


basso) 


(segue) CAPITANI CHIMICI 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 8 al n. 20 


Sanna dott. Alessandro, +, 


sé 918 
Zodda dott. Aldo, » 


Dattilo Angiolino, +, *, 919 


17-18, © 


Palmerio Pietro, =, * ?!, © 


Curatolo dott. Lorenzo, :%, ©, 


*, 9161718, (O) 


Fochi dott. Roberto, &, 


SA, *, O, # 


De Benedietis dott. Raffaele, 


a, se 918, 1) 


Zanelli dott. Alberto . . . . 
Orlando Teodoro, ®. . 


Friscia dott. Pietro 


Goffredi dott. Ettore &#,. . . 


Spadavecchia dott. Domenico 
Licata dott. Salvatore. . . . 


Segre dott. Fernando . . . . 


Pozzuoli dott. Francesco . . 


Nascè dott. Francesco Paolo, 


*, ©", 


Bernini dott. Fosco. . 


CASATO E NOME 


è e ‘d 


U. ing 


FARMACISTI 


POSIZIONE 


Osp. Milano 
Min. Guerra 
(lab. mierob.) 
Osp. Brescia 
Libia 

Osp. Bari 
Osp. Napoli 


Osp. Bari 


Osp. Trieste 


Osp. Catanzaro 
Osp. Palermo 


Osp. Livorno 


Osp, Padova 
Osp. Bolzano 


Inf. pres.Sassari 


Osp. Gorizia 
Libia 


Ist _ chim. farm. 
mil. 


Pricolo dott. Alfonso, #®, «, | Osp. Bologna 
® 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
9. 6.33 | 9. 6.27 
9. 6.33 | 9. 6.27 
6. 5.34 | 6. 5.28 
6. 5.34 | 6. 5.28 
6. 5.34 | 6. 5.28 
6. 5.34 | 6. 6,28 
6. 5.34 | 6, 5.28 
6. 5.34 | 6, 5.28 
6. 5.34 | 6. 5,28 
6. 5,34 | 6. 5.28 
28, 3.35 | 28, 3.29 
28. 3.35 | 28. 3,29 
31,12,35 | 28. 3.29 
28, 3.36 | 28. 3.29 
28, 3.36 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28. 3,29 
1. 11.36 | 14, 2.30 
1.11.36 | 28, 3,29 


(seque) CAPITANI — FENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPIT, E TEN, CHIM. FARM. 


Stato civile 


a 


ANZIANITÀ 
LUOGO Pata CASATO E NOME i 
di POSIZIONE di 
DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE guado di 
nascita dell'in- | servizio 
carico 
dal n. 21 al n. 26 
Torino ,. .|17.10,901] Rolfo dott. Federico . . . . | Osp Novara 31.12.36 | 28. 3.29 
Pisa ....|28.10.903| Riparbelli dott. Roberto. . . | Osp. Firenze | 13, 2.87 | 14. 2.30 
New Jork| 48.904 | Creste dott. Baldo . . Osp. Chieti 14, 2.37 | 14. 2.30 
(S.U.A.) 
Alessandro | 24.4,904 | Carlisi dott. Ferdinando Africa Orien- | 14. 2,37 | 14. 2.30 
Rocca (A- tale 
grigento) 
Castellane- | 12.7.903 | Mazzaraechio dott. Bernardino, | Minist. Guerra | 14, 2,87 | 14. 2.80 
ta (Ionio) D (direz. serv. 
chimico mili. 
tare) 
Canonica | 1,2.903 | Riccardi dott. Giuseppe . . . | Osp. Messina | 14, 2,37 | 14. 2.30 


(Messina) 


TENENTI CHIMICI 


Crecchio | 24,9,907 
(Chieti) 

Salopaen| 27.6.903 

(Benevento) 

Adelfia (Ba-| 21.8.905 
ri) 

Sassuolo] 27.2.905 
(Modena) 

Serre (Cu-| 15.6.904 
ue0) 

Salsomag-| 6.5.901 
giore (Par- 
ma) 

Roma, , \-22,/9:90 | 


FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


dal n. 1aln. 4 


Santeusanio dott. Mario 
l'aneredi dott. Gabriele . . . 


Colella dott. Vittoriano . . . 


Rotteglia dott. Enzo . . . . 


Inf, pres. Par- | 18, 2,87 
ma 

Libia 27. 4.37 

Ist. chim, farm. | 26, 5.37 


mil, 


Ist. chim. farm.| 1. 9.37 
mil, 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI 


dal n. 1 al n.8 


Melehionna dott. £ttore. . . 


Gambarini dott. Giuseppe, 


Longo dott. Fulvio 


Osp. Caserta | 14, 


Inf. pres. Al- | 14. 
be 


nga 


Inf. pres, Trento| 14, 7,32 


14. 


14, 


14, 


14, 


14. 


14, 


| 14. 


7532 


7.32 


7.32 


7.32 


7,32 


7,32 


7.32 


Stato civile 


o 


= 


n 


o 


n 


LUOGO 


DI NASCITA 


Salerno, , . 


1.1.905 


DO (For-| 14.5.906 
Genova. ..| 20,6.906 
Foggia ...| 6.4.904 
Pozzallo(Ra-| 11.10.903 

gusa) 

Ferrara ..| 1,10.900 
Camaiore | 21,9.902 

(Lucca) 

Sutera (Cal-| 26.1.9038 
| banissetta) 
(init + a. | 197.908 
fr 29.1,909 
Palermo . .| 8,9,904 
Napoli .. 66.908 
| Firenze ..| 20,3.909 
| 
[Semneliame 30.6.901 
Siena. ...| 30,5.906 
Piacenza . . | 11,11.907 
Aquila ...| 6.1,909 
| Volterra) 13.7.9041 

(Pisa) 
\ Bari ....| 21.7.907 
| Lecce. . . . |14.10.910 
| 


mete, ee 


——..——+—+-+-+-#--»-.-.-___—#T__r_.1_12k21121211_1____—_—————————————————%pxnneer____-_ 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 4 al n. 23 


Portelli dott. (Giuseppe . 


Boechini dott. Francesco . . 
Audisio dott. Giulio . . . . 


Severini dott. (riuseppe . . . 


Terranova dott. Salvatore. . 


Sani dott. larlo 


Vecoli dott. Norberto . . . . 
Saia dott. Mario... .. 
Gorin dott. Angelo . . . . . 


Vicari dott. Carmelo . . . . 


Gambino dott. Antonino 


Aiello dott. Domenico. . . . 


Saltini dott. Pietro 


Battaglia dott. Giuseppe. . . 
Corbi dott. Domenico . . . . 
Brunamonti dott. Giorgio . . 


Curci dott. Raffaele. . . . 
Moroni dott. Giuseppe. . . . 


Mininni dott. Ignazio. . . . 


De Pirro dott. Filippo . . . 


a, 1; 0 


(segue) TENENTI CHIMICI FARMACISTI 


POSIZIONE 


. | Inf. pres, Anzio 


(campo clim. 
sanat. mil.) 


Osp. Bologna 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Aneona 


| Osp. Messina 
| 


Osp. Padova 


| Osp. Genova 
| 
| Osp. Palermo 


Osp. Alessan- 
dria 


Ist. chim. farm. 
mil, 


. | Osp. Napoli 


| Osp. Udine 


Ist, chim, farm. 
\ mil, 


Osp. Roma 
Osp. Firenze 
Osp. Milano 


A frica Orien- 
tale 


Osp. Cagliari 


Osp. Roma 


Ist. chim, farm. 
mil. 


73 
ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
14. 7.32 | 14. 7.32 
14. 7.82 | 14. 7.32 
14. 7.32 | 14. 7.32 
14. 7.82 | 14. 7.32 
14, 7.32 | 14. 7.32 
14. 7.32 | 14. 7.32 
14. 7.32 | 14. 7,82 
14. 7.32 | 14. 7.32 
16. 7.34 | 16, 7,34 
16. 7.34 | 16, 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16, 7.34 | 16, 7,384 
16. 7.34 | 16. 7,34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16, 7,34 
16. 7.34 | 16, 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16, 7.34 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 


Stato civile 


Chi 


e 


e 


ce 


(segue) TENENTI GHIMICI FARMACISTI 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA È 
nascita 
Partinico | 24.5,906 
(Palermo) 


S.Maria C.V.| 24.4.910 
(Napoli) 


Urbino (Pe- | 16.1 909 | 
saro) 


Teramo 13.2.909 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 24 al n. 27 


i Passalacqua dott. Eugenio 


Gravino dott. Michele 


Montanari dott. Angelo . . . 


Allegretti dott. Guido 


| 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE È 
di grado ; 
Bervizio 
Osp. Trieste 1. 7.36 | 1. 7.36 
Inf. pres. Ra-| 16. 5.37 | 16. 5.37 
venna 
Osp. Bolzano | 16. 5,37 | 16. 5.37 
« + | Osp. Verona 16. 5.37 | 16. 5.37 


UFFICIALI FUORI QUADRO 
Ufficiali medici 


Stato civile 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA . DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
TENENTI GENERALI MEDICI 
a Fossacesia | 27. 5.80 | « Bucciante Alfredo, U #, C4, | Pres, Coll. me-| 1. 7.87 | 1 9.05 
| (Chieti) 3, D, SMIFIFITI*, ©, &, £,| dico legale 
| *. L. D. in oculistica | 
| 
MAGGIORI GENERALI MEDICI 
a Triora 5. 6.75 | Zannttini Primo, ®, C&, 0.9!414, | [Ispettore di 1.1.86 18,9.99 
( Udine ) @YI1617, ©, ©, 7, | san, mil, Na- 
poli 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 al n. 8 


| 
| 
| 1. 2.33 | 22, 8.08 


a Triggiano) 20, 6.77 | Surdi Domenico +, C+, O, D. | isp. com. 0.A. 


( Bari ) mM, 012,5, ©, GIA Milano | 
a |Parigi . .| 21.12.76 | Balla Alberto, &, Cs, 0, , ©, | Dispos, Minist. | 16, 4.38 | 22. 8.03 
© 91-12, Sw 015-16-17-18, V, RA Aeronautica 
e | Conselve | 18. 2.77 | ® * Delogu (ino, U#, C®, 0, | Minist. Guerra | 15. 8.33 | 19, 8.05 
(Padova) A, 213, @ 919-10-17-18, ©; , | (a dispos, per 
dd, 4 ispez.) 
e, Chiaramon-| 18. 7.78 | Iannizzotto Carmelo, =, C:8, ® | Dirett. sanità 5. 1.384 | 26. 7.04 
te (Siracu 911-912, &315-10-19-18, ®, *. BA Firenze 
sa) 
a, Gottolengo | 12. 9,77 | Secchi Francesco #, C::, 1°!2-19, | Dirett. sanità | 20. 2,34 | 22, 8.04 
| (Brescia) dè 916-35-17718, ©, È Bolzano 
a|Lereara | 15.10.77 | Giordano Giuseppe, #, C:&, O, | Dirett. Scuola | 19. 9.34 | 22. 8.04 
Friddi (Pa- I, «fe, DN213, è 919617, ©,| appl.san. mil. 
lermo) ‘B. L. D. in elinica oculistica 


a | Barbania | 24. 577 | Gaiottino Carlo, &, C+, ©1213, | Disp. Minist. | 20. 9.34 | 22. 8.04 
| (Torino) & NS161919, £, ©, Finanze 


c Capua (Na- | 18.10.77 | Fierro Michele, &, C:&, 0, «| Dirett. sanità | 21, 535 | 1. 9.05 
| poli) ® 02-13, gg 915-16-17-18, ©; + Alessandria 


-1 
ez] 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Susa (Tori 
no) 


Messina 


Roma 


Giove (Pe- 
rugia) 


Procida (Na 
poli) 


Sambue - 


Zabub (Gir. 


genti) 


Accadia (A- 
vellino) 


dt aa Le UFFICIALI FUORI QUADRO 


18, 3,83 


27, 5.80 


3.11.80 


5. 685 


29, 1.83 


11.10.84 


21. 8.83 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


| 
i DECORAZIONI E CAMPAGNE 
n. 9 


Gatti Dionigi, &, Us, ©!12, | Dir. osp. Savi- 
@IICITE , è, si gliano 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 al n, 6 


De Domenico Francesco, =, #,| Dir. Osp. 
© ®1112,0, è, #, (1), 919°16-17-18, | Messina 
®, * 


Rinaldi Pietro, #, #,0, ©%!2-| Disp. Minist. 


@ Site nina to” mA s Disp. Minist 


Costagliola Antonio, =, O, @, | Osp. Napoli 
*, +, 1911-151819, sit, ©, + 


Campisi Baldassarre, :*, 0, O; | Osp. Milano 
Ge8lo- 16- II, ®, LA 912-193 , 


Vassalli Giovanni, =, #@, &® | Osp. Napoli 
16-17-18, ©, (9112, 9019-14, se 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.37 | 20. 8.07 
13.11.29 | 16. 8.08 
1. 8.35 8. 4.10 
31.12.36 | 15. 7.11 
+.:137 | 16:11 
20. 2.37 | 15. 7.11 
20. 2.87 | 16. 2.12 


(segue) UFFICIALI FUORI QUADRO 77 
. Ufficiali chimici farmacisti 
® ANZIANITÀ 
> Data 
3 LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE ì 
î | DI NASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
pe; nascita 
L grado servizio 
COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 
i | 
ua Melfi (Po-| 381. 8.77 | Pagniello dott. prof. Alfredo | Min. Guerra 26. 5.32 | 16. 9.08 
tenza) #, Ca. K, L. D. in chimica 
brom. 
TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 
dal n. 1aln. 83 | 
a | Ferrere (A- | 11.12,83 | Accossato dott. Ermenegildo, | Comit. mob. | 10.12,34 | 1. 2.04 
lessandria) db, ©!213-14, sf civ. (osserv. 
industr.) 
e | Bronte (Ca-| 8, 4.89 | Isola Emilio, +, 0,91112-19-1415° | Afrien Orien-| 14, 5.36 | 3.12.09 
tania) 16-17, i, &, ©, * tale 
| 
a  Menfi(Agri-| 15. 5.85 | Valenti Antonino, «, 1,9131416, | Osp, Torino 14. 5.36 | 20. 9.14 
; gento) | |» 
MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 
dal n. 1 al n, 2 
a | Poirino (To-| 20. 2.83 | Arpino Pietro, «#, 091121814 Osp. Novara 1. 1.27 | 1 6.14 
rino) 19-20-31, e, > 9197-18, (O) 
a | Bitonto(Ba-! 10. 9.86 | Garofalo dott. Vito, &,*, se | Osp. Verona 26. 5.37 | 6. 5.28 


ri) US-IC1T, © 


UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Ufficiali medici 


2 ANZIANITÀ 

‘E Data 

do) LUOGO CASATO E NOME = x 

di POSIZIONE 

2 | p1nascrra > DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

“ nascita 

% grado servizio 

COLONNELLI MEDICI 
dal n. 1 al n. 8 
a | S. Calogero | 16. 8.81 | Rombolà Antonio, #, O, 832:33, | Disp. Min. Fi-| 1. 7.37 | 20 8.07 
(Catanzaro) | DIO, * nanze 
a | Tenda (Cu-| 15.10.84 | Perrier Stefano, &, C:3, +, &®, | Ist. sup. guer-| 1, 7.37 | 16. 8.08 


neo) 8, p9I-12:12-13,  sg915-1617-18, ©, | ra 
| #°, +. L. D. in neurologia 
n | Montalto | 19.12.81 | Candidori Enrico, è, #, 0,8 !-!2, | Zonamil. Roma| 1, 7.37 | 28.11.07 
Marche(A- | GNsicTii, ©, &, 1 ® 
scoli P.) | 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 al n. 7 


11. 5.82 


Cagliari .. Romby Paolo, ::, 1,92719, se | Dir. ospedale | 1. 9.27 | 16. 8.08 
16-17-18, ©, ®7, è, t, +. L. D.| Cagliari 


in igiene 


a|Orsogna] 4. 2.83 | Tenaglia Giuseppe, :*, O, ©, | Zona mil. Mi-| 2. 2.30 | 10. 8.09 


(Chieti) ©9713, QST, ©, 9, 4,| lano 
*. L. D. in otorinolaringo- 
intria 


a | Martina | 27.12.82 | Basile Antonio, U:*,0,0, 9.@,| Disp. Min.| 81.12.33 | 8. 7.09 


Franca ©, 3, (1), 9112-13-14, 2910-16-17" Africa Italiana 
(Taranto) 19, ©, 
c | Gallarate | 14.11.85 | Binaghi Alberto, &, Us, U&, | Zonamil. Trie-| 16, 8.35 | 7, 7.10 
(Milano) O, (OA q3911-12-13-14, CA d91S-16-17- rbe 
4", ©, * 
| 
e | Feltro (Bel-| 5. 6.83 | Gaggia Pmilio, :#, O, &, ©, | Zona mil. Pa-| 17. 8.35 | 8. 7.09 
luno) ®, 1,90-1213, e, UCI, ©, + | dova 


a | Maddaloni | 28, 7.85 
| (Napoli) 


n |S. Pietro A-| 7.11.83 
vellana 
(Campo- 

basso) 


Corcioni Corradino, =, +, ®, | Osp. Caserta 1.7.37 | 7. 7.10 
95101, ©, 


Perilli Gioranni, #, 3,0, O. *, | Zonamil.Roma | 1. 7.37 | 8. 7.09 
T, ©Y12719, Sg 9-16-17, VW, ve 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a | Lenola (Na- 
poli) 
a |Casalduni 
(Benevento) 


a Schio (Vi- 
eenza ) 


a | Andria (Ba 
ri) 
a|Casamar- 


ciano (Na- 
poli) 


n | Palma Mon- 
techiaro 
(Agrigen.) 


e | Roseto Val- 
forte (Fog 
gia) 

v\Termini 


Imerese 
(Palermo) 


ù | Torraca(Sa- 
lerno) 


a Serra San 
i Bruno(Ca. 
tanzaro) 


n|Arrecifes 
Buenos Ay- 
res) 


ViSassari... 


S.Elia a Pin- 
nisi (Cam- 
pobansso) 


Lonigo ( Vi. 
cenza) 


30. 8.84 


30, 1.86 


31. 7.85 


15. 1.84 


10.10.85 


18.11.85 


6. 2.85 


Y. 8.88 


2.10.84 


26. 6.82 


12.12.83 


13. 5.84 


25.10.85 


4. 8.85 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


79 


POSIZIONE 


dal n, 8 al n, 15 


Tatarelli se sile, MIL-12-43-14, 
WII, ©, 

Romano Gennaro, è, %,; Oi 
9,*, DA MAULAZIHN, (7), se VET 


“i, O, * 


Dal Collo Augusto, :%:, @, &91 
©, 1971314, de 


Civita Raffaele, +,0, &, &9!% 
17-18, @, ©9213, sf 


Graziano Carmine, &,@, ©8112, 


Sg 19-16-17-]8, V, * 


Vajola Nazzareno, «*, O. O 
x, 9617-18, RINO 


O, 
Vici 


De Cesare Vincenzo, :*, +, O, 
*, A ©2313, Gg 910-17-18, ®, la 


Folena Umberto, & , ®,009!1-12- 
14-14-19-16-17-18, LA 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. 1 al n. 6 


i AL do, 4 | 
Viggiano Aifredo, & ©, 


Tedeschi Giacomo, &, ©, O, . 


O, ®, E, îî, è, 99 12-19, #95 
16-17- 19, @, Le 


Gatti Giuse ep, e, ©; a 11 
12- 13, IPAZIORI 7 18, ®, I 

Aromando Angelo, *, «, © 9! 
12-13-14- 19-20, «915 16-17-18 109, da 

Di Palma Vincenzo, &, 09° 


13-14, 69-19-18, , , e, (7) 


uc» Cesare, &:, 8, © 911? 
13-19-20 PORStSt mi, Ù, * 


tdi 


Disp. Min. 
Interno 


Zona mil. Na- 
poli 


Osp. Verona 
Zona mil. Bari 


Dir. San. Na- 
poli 


Osp. Piacenza 


Zona mil. Bo- 
logna 


Dir. San. Fi- 
renze (igieni. 
Bba) 


Zona mil, Pa- 
dova 


Disp. Min. Fi- 


nance 


Zona mil. To- 
rino 


A frica Orien 
tale 


Osp. Bari 


Zona mili. Ve- 


rona 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1 7.87 | 15. 7.11 
TI, 157-116, T11 
1. 7.37 | 15. 7.11 
1. 7.37 | 15.77.11 
de 497 1190711 
1. 7.87 | 15. 7.11 
1, 9.37 | 15, 6.11 
1, 9,37 | 10. 6.11 
17.11.18 8. 7.04 
31, 3,23 1, 2,09 
31. 3,23 1. 2.10 
31.12.25 | 10, 6.11 
29, 3.26 | 16. 7.11 
| 29. 3.26! 15, 6.11 


80 


Stato civile 


tal = = 


= 


= 


= 


@ 


LUOGO 


DI NASCITA 


| 

e |S. Maria Cu 
atellabate 
(Salerno) 


Grotte di 
Castro (Ro- 
ma) 


Ciro (Catan- 
zAr0) 


Rodi Gnrga- 
nico (Fog- 
gia) 


| Monteca- 
atello (A- 
lessandria) 


Ponte S. Pie- 
tro (Berga- 
mo) 


Sanniean- 
dro Garga- 
nico (Fog 
gia) 


Guardial. 
fiera (Cam- 
pobasso) 


Siracusa . , 


Voghera (A - 


lessandria) 
Teramo . 
S. Ginliano 


Milanese 
(Milano) 


Reggio Ca- 


labria 


Dernta (Pe- 
rugia) 


(Sperone 


Data 
di 


nascita 


15. 


. 6.89 


. 6.89 


. 1,89 


10. 


3.90 


28.10.79 


25, 


22, 1.89 


19.10.90 
5. 5.87 
12, 6,91 


1. 2.91 


13. 8.57 
| 


20. 7.90 


10, 5.90 


| (Avellino) | 


L8t 


(segite) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


CASATO E NOMK 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 7 al n. 21 


Rosiello Luigi £, +, O841518- 
17-18-19-20-21 


Sperapani ti: apra #, 9. 


q;915, 91617 


Sabatini Arturo, U®, #, O; 
è, ®, 62 915-16-17- 3a. ©, *, ve, 
L. D. in antropologia 


De Nunzio Francesco #:, %, 
D, sa915-16, (©) 


Piceotti Egidio, &, », g919-10- 
1-18, @, è, + 


Cattaneo Achille *, O, O, 819 
sa, Gg919-16-17- ms, ®©, +, 


Pacilli n ‘> O, , È 
17- 18, ®, * 


Bueci Paolo, - 
UU, * 


È, *, 9159-16 i7- 18, 


l'rombatore Vincenzo, 
«3919-36-17-18, ®, *, O, 


E, *, TPLZZ I 


È È; 
Beretta Giuseppe, «+ 
I-IGIT-I, , 


Vetuschi Pasquale, &:, *, 4, 
9516, ©, * 


Carimati Sp" del , 0, @U 
16-17 48, O, +», > 
SOMIMIC Ro Fio: ®, a 


Magnini Enea, :%, «, 00919-16-18, 
W, 


Ronga Gaetano, =, 2095-1017, 
9, è. 1. 919-20-21-22, +, 0,4 


POSIZIONE 


Zona mil, Ca- 
gliari 


Zona mil, Roma 


Disp. Min, 
Interno 


Zona mil. Bari 


Osp. Alessan- 
dria 


Zona mil, Bre. 


scia 


| Zona mil, Bari 


Zona mil. Trie 
ste 


Zona mil. Pa- 


dova 


Osp. Milano | 
| 
Osp. Bologna 


Zona mil. Mi. 
lano 


Zona mil, Mi- 
lano 
Disp. Min. Pi- 
nanze 


[resa mil. Udine 


| 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
| 

1.737 1.11.15 

1. 7.37 1.10.14 

1.17.97 1.10,14 

1. 7.37 | 24. 1.15 

1. 7.97 | 24. 1.15 

I. 7.37 | 24. 1.15 
| 

1. 7.37 | 18. 3.15 

1. 7.87 | 80. 5.15 

1. 7.37 | 24. 6.15 

1. 7:97 1. 5.16 

1,:7.87 1. 5.16 

1.. 7.37 1. 5.16 

1. 7.97 1. 5.16 

1. 7.37 | 1. 5.16 
| 

1,737 | 1. 5.16 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


e |Iaeurso (Ca- 
| tanzaro) 


| Diso{Lecce) 


Aquila ... 


Gangi (Pa- 
lermo) 


Nicosia (Ca- 
tania) 


a Milano... 


a|Sora (Fro- 
sinone) 


Torricella 
Sieura (Te- 
ramo) 


a|S. Gennaro 
(Napoli) 


e\Saviano 
(Napoli) 


a|Mantova, . 
a|Casalcer- 


melli (Ales- 
(sandria) 


e | Cerignola 
(Foggia) 


e | Cefalù (Pa- 
lermv) 


= 


| Pisticci (Po- 
tenza) 


1 Moconesi 
| (Genova) 


Data 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n, 22 al n. 35 
2.12.90 | Dattilo pia By i *, Osp. Catanzaro 
1919-2021, ag DISIOAT-18, 1), fa 
2. 7.90 | Bucci Pasquale, +8, «h, s 9 | Zona mil. Roma 
16-17-18-1920, @, * 
7. 8.88 | Properzi-Curti Benedetto, *, | Com.distr, mil. 
*». a, 9319-20, Se 9385-16-15-18, (O) Roma I 
11. 5.89 | Lo Veechio Gioacchino, #, o. Zona mil. Pa- 
“ 915-16-17-]W MOR *, a 9198-20-21 sola lermo 
27. 6.88 Salomone Giuseppe, :, è, & *!° | Zona mil. Pa- 
1617-18, ©, E, V lermo 
2.12.85 | Cipollina Ulisse, :#,0, , ® ®° | Zona mil. Mi- 
16-17-18, @, lano 
24, 2.85 | Venditti Emilio, :#:, 0, ©, # &,| Zona mil. Roma 
VISO, ©, fe 
5. 3.86 | Merlini Camillo, ‘80, 99-20, se | Zona mil. Pe- 
915-16-17-18, ©, *, ma, SA acara 
18. 6.89 | De Bernardo Francesco, 3, +, | Oàp Caserta 
&, 917, GN, ®, i 
6. 3.90 | Allocen Antonio, i, 1 97-18-19, | Zona mil Na- 
& 19516, ©, @, poli 
6.10.88 | Urtoler Fernando, +, , se "i | Zona mil. Ve- 
x 16-17, 0, +, ® rona 
31. 5.90 | Boidi Teresio, :,O, &, 4," | Leg. terr. CC. 
16-13-18 10; *, LCA *, ® RR. Milano 
2. 2.90 | D’ Eugenio Antonio, #,0; #, 5 | Osp. Piacenza 
9516-17-18, + 
b) , 
20.11.92 | #& La Martina Rosario, =, #,0, | Zona mil. Pa- 
D. », ® 919, de 915-16-17-18, ©, lermo 
*», “x, #; ® 
PRIMI CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 2 
25. 1.89 | Siletti Michele, ©, +, 5 | Distr. mil. Po- 
17-18, ® tenza 
12. 2.87 | Queirolo Emilio Ernesto, U:*, 


O; @; 1914, GILET, Yo 


Africa Orien- 


tale 


81 
ANZIANITÀ 

di di . 
grado servizio 
7.37 | 1, 5.16 
7.37 1. 5.16 
7.37 | 1, 5,16 
7.37 | 1. 5.16 
7.37 | 1.516 
7.37 | 1 5.16 
7.37 | 1, 5.16 
7.37 | 1 6.16 
737 | 1. 5.16 
7.37 5. 3.17 
7.37 | 5.817 
7.937 5. 3.17 

. 9,37 | 5. 8.17 
. 9:87 | 1. 3:18 

sai 
7) 1.10.14 
"A 
. 817 | 28.12.18 


00 
SI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


_ 
Î 


= 


———————————_—————_——_—_—_—_—_—=————=_____ Tr" "=" 


®» 


Solnrino 
(Siraeusn) 


Guardin 
Sanfra- 
mondi (Be- 
nevento) 


Castrofilip- 
po (Agri. 
gento) 


Montevideo 
(Uraguay) 


Molfetta 
(Bari) 


Roma ... 


Portiei (Na- 
poli) 


Partinico 
(Palermo) 


Carlentini 
(Siracusa) 


Bonorvyna 
(Sassari) 


e|Luzzi (Co- 


a | Roma .. 


senza) 


Data 
di 


nascita 


6. 2.92 


3. 2.90 


15. 3.87 


26.10.89 


13. 6.92 


8. 3.92 


8. 1.95 


2. 2.95 


2. 2.94 


23. 5.93 


| 29.12.85 | 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


CASATO K NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 3 al n. 12 


D'Agostino Agostino, $,®, © 
WI#-19, e 9185-36, ©, de + 


De Blasio Guido, +,0, ® "® 
10-17-18-19-20, ®, *, + 


Messina Angelo, :3, ©, ®@ "* 
H, ®, ©, & 


Bor (Giuse Evaristo, 
sode MSI 


Magrone Amedeo, 3, &, DI, @ 
96-17-18, V, + 


Petitbon Ludovico, «è, @9!9-10- 


11-18, ®, pi 


Gaglione Antonio, 4, x, & 85 
lG- 


1-18, ®, sl 


Avellone Gaetano, ii, ©, +, 
O, 6 97-18, ®, * 


Failla Salvatore, :3:, ®, ®, O, & 
918-10-17-18, O, ai 


Narra Antonio, 3,4, k,@,© 


POSIZIONE 


Distr, militare 
Siracusa 


Distr. militare 
Roma I 


Distr. militare 
Agrigento 


Osp. Genova 


Distr. militare 
Roma I 


Distr militare 
Roma I 


Distr. mil. 
Roma I 


Distr. mil, 
Palermo 

Distr. mil. 

Torino 


Regg. genio 
ferrov. 


Ufficiali chimici farmacisti 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


De Marco dott. Cesare, +, +, 
09-10-17, ®, A 


Osp. Roma 


PRIMI CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


è | 28. 9.84 


Corradi dott. Pietro, +, 
915-16-17-18, ©, * 


sa | Osp. Roma 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
27.10.18 | 1, 5.16 
27.10.18 1, 5.16 
31. 3.23 5. 3.17 
81. 3.28 5. 3.17 
31. 3.23 5. 3.17 
31. 3.23 | 5. 3.17 
30. 9.24 | 1, 8.21 
80. 9 24 1. 8.21 
30. 9.24 | 1. 8.21 
30, 9.24 1, 8.21 
| 1. 7.37 | 6. 5,26 


UFFICIALI MUTILATI ED INVALIDI DI GUERRA 
RIASSUNTI IN SERVIZIO 


s 

5 LUOGO 

Î | DI NASCITA 
z 

a | Napoli 


a/Sarzana 
(Spezia) 


a | Boscoreale 
(Napoli) 


a Cairo (Egit- 
Lo) 


a |Cefrano(Co- 
senza) 


a |Cerchio (A- 


quila) 


e | Alia (Paler- 


mo) 


a | Villamagna 
(Chieti) 
| 


Ufficiali medici 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. 1 al n. 6 


Cusani Mariano, :#, ®, 0%, 
ICT , 


@ Tonelli Camillo,:®, «, #95 


17-38, UV, *, / 


Cirillo (Giuseppe, &, «, &95 
1, @ 


® Montini (iovanni, +, +, 
@910-17-18, W, >», vd 


@ Laino Rosario, è, », #9 


10, ® A 


® Pecilli Antonio, :*, &, &*? 


0, ® / 


CAPITANI MEDICI 


® Mulè Augusto, i, 9, «, 
®, / 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 


Disp. Min. In- 
terno 


Leg. terr. CC. 
RR. Genova 


Disp. Min. In- 
terno 


Aspett. inferm. 


Distr. mil. 
Roma I (com. 
O. N. P.1.G.) 


Sez pirot.R.E. 
Bologna 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
16.12.81 ! 28, 9.13 
1. 1.34 | 10, 6.15 
9.12 84 | 30. 5.15 
31.12.36 | 16. 9.15 
31.12.36 1, 5.16 
1, 9.37 | 18, 5.16 


Disp. Min. In-| 24. 8,38 


terno 


Ufficiali chimici farmacisti 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


* Battaglini Guido, x, U=, © | Africa Orien- 
91-12-13" 915-16-17-18 


tale 


31.12,35 


A 


15. 


1.21 


6.11 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE C. M. Tarducci Mario. 
T.G.M. Mazzelli Lorelo (direttore gen.). Gill. | Fellegrino' Francnico. 
Col. C.F. Pagniello Alfredo f. q. Collegio Medico-Legale. 
i da + vanilla acli se T.G.M. Bucciante Alfredo (presid.) f. q. 
je 
} i r Ra et Gol. M. Casella Dante (sost. presid.). 
Gol. M. Fabrizi Nicola (capo div. inc.) lac 
da MU SB i i sit) T.C.M. Forti /gino (com.). 
T.C.M. De Bernardinis Vergini all. Ù ; ; 
iù Gion. med: mil, n) T.C.M. Cammarata Giovanni (membro), 
T.C.M. Bassi Giuseppe (capo sez. inc.). T.C.M. Graziola Gerardo (membro). 
T.C.M. Buonopane Carlo (capo div T.C.M. Manconi Michele (membro). 
ine.). T.C.M. Lopresti Antonino (segrelario). 
T.C.M. Ippoliti Arnaldo (sala med.). M.M. Pecorella Giovanni (com.). 
T.C.M. Carlucci Raffaele (capo sez. M.M. Rizzo Carlo (membro). 
inc.). 
T.C.M. Angelini Antonio (capo sez. Laboratorio di fisiologia e biologia applicata. 
ino.). T.C.M. Cassinis Ugo (direlltore). 
MM. Corsi Alfredo (capo sez. inc.). 
M.M. Manfredi Alfredo (capo sez. Laboratorio di chimica e bromatologia applicata. 
îne.). Col. C. F. Corradi /temo (direttore). 
M.M. D'Amico Giuseppe (capo sez. M.C.F: Adilardì Giulio 
inc.). - 
M.M.  Lipani Antonino (capo sez. inc.). Laboratorio di microbiologia. 
1° C.M. Gipriano Salvatore, M.M. Reitano Ugo (direltore,. 
1° C.M. Mazzaroni Giacomo, C.C.F. Zodda Aldo. 
1° C.M. Trifilelli /gyino, 
1° C.M. Fiumara Antonino, COMANDO CORPO $. M. 
l°C.M. Contrino Ferdinando. T.C.M. Polosa Vincenzo. 
1°C. M. Bifano Angusto (sala med.), M. M. Loria Giovanni. 
G. M. Marigliano Gioranni, I*C.M. Ferri Antonio. 
Abbreviazioni. — T.,G,M,: lenenle generale medico; M. G, M.: maggiore generale medico: 
Col. M_: colonnello medico; T. C. M.: tenente colonnello medico; M, M.: maggiore me- 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI IN S. P. E. 
NEI DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA 


dico; 1°C. M.: primo capitano medico; €. M.: capitano medico: T. M.: tenente me- 


dico; 


mico-farmacista: 


(ot. C. F.: 
M.C; F.: 


farmacista. 


colonnello chimico-farmacista; 
maggiore chimico-farmacista: 
chimico-farmacista; C.C. F,: capitano chimico-farmacista; T, C.F.: 


LESLIE 


chi- 
primo capitano 
lenenle chimico- 


tenente colonnello 
ICE; 
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DIREZIONE DEL SERVIZIO CHIMICO 
MILITARE (ROMA). 


TC. M. Ferri Guido, 

MM Ferraloro Giuseppe. 
UM Cei Filiberto, 

CM. Serra Giuseppe. 

MC. F. Placidi £ttore. 


CCF. Mazzaracchio Bernardino. 


ISPETTORATI DI SANITÀ MILITARE 
Ispettorato San. mil. (TORINO) 


N, ai (ispellt.). 
.C,M. Bocca Zifo (addello), 
TC M, Cei Isidoro (addetto), 


Ispettorato San. mil. (VERONA). 
Mi. M. 


MM Fiore Geremia (addetto). 


(ispell.), 


Ispettorato San. mil. (ROMA). 
Lo M. Modestini Paolo (ispelt. inc.). 
MM Guerra Vincenzo (addelto). 


UM Franich Emilio (addetto). 


Ispettorato San. mil. (NAPOLI). 
MG.M. Zanuttini Primo (ispett.) f. q. 
MM. De Martino Roberto (addetto). 
CM. D'Alessandro Antimo (addetto). 


Scuola di applicazione di sanità militare (FIRENZE). 


Col, M. Riorgano Giuseppe (direttore). 
ARA 


Col M. Bruni Nicola (ins. tit.). 


T.C.M. Manganaro Carmelo (ins. tit.) 


MM d'Alessandro Raffaele (ins. tit). 


MM Nanni Carlo, 
l'C.M. Foti Alfio (A. M.). 
l'*C.M. Pandolfi Edoardo (ins. agg.). 


85 


I° C.M. Manieri A/berto (ins. til.) 
1°C, M.  Barbiera Maurangelo (ins. avg.). 
C.M. Piazza Guulo. 

C.M. Chiara Giuseppe (ins. agg.) 


C. M. Mennonna Gerurdo (ins. agg.). 
C.M. Florio Ugo (ins. agg.) 

GC. M. Accardi Anfonio (ins. agg.). 
CM. Ferrajoli Ferruecio (ins. agg). 


T.C.C.F. Cappelli Giuseppe (ins. tit.). 
C.C. F. Scotti Giuseppe (ins. agg.). 


Istituto chimico-farmaceutico militare 
Castello (FIRENZE). 


Col. C.F. Mozzana Carlo (direttore). 
T.C.C.F. Gorreta Carlo. 
T. C. C. F. Vita Gaetano, 
T.C.C.F. Parri Walter. 
T.C.C.F. Musso Enrico. 


T.C.C.F. Cortassa Silrio, 


M.C.F. Molisani Rieciardo, 
M.C.F. Palmieri Mario. 

M. C. F. Giorgi Giorgio. 

M. C. F. Bracaloni Lorenzo. 
C.C. F. Bernini Fosco. 


T.C.F. Colella Vitforiano (ine. grado 
capil.), 


T.C.F. Rotteglia Enzo (inc. grado ca- 
pit.). 


T.C.F. Vicari Carmelo, 
T.C.F. Saltini Pietro, 
T.C.F. De Pirro Filippo. 


Istituto superiore di guerra (TORINO). 


Col. M. Perrier Stefano f. 0. 


Accad. mil. di fanteria e cavalleria (MODENA). 
T.C.M. Bini Domenico. 


CC. M. Izzo Arduino, 
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Scuola d'appi. di fanteria (PARMA). 
M.M. Canepa Romolo. 


Scuola d'appl. di cavalleria (PINEROLO). 


M.M. Ganora Romualdo. 


Accad. mil. d'artiglieria e genio (TORINO). 


M.M. Gramegna Giovanni, 


Scuola d'appi. d'artiglieria e genio (TORINO). 
T.C.M. Casella Cesare. 
SCUOLE MILITARI. 


Scuola militare ROMA. 


M.M. Failla Giovanni, 
Scuola militare NAPOLI. 


M. M. Spauwnuolo Vigorita Nicola. 


Scuola militare MILANO. 
M.M. Fiore Mario, 


Comando scuole centr. milit. (CIVITAVECCHIA). 


M.M. Giannetli Bernordo. 


Scuola centrale di fanteria (CIVITAVECCHIA). 
C.M. Masala Mario. 


Scuola centrale delle truppe celeri 
(CIVITAVECCHIA). 


Scuola centrale di artiglieria (CIVITAVECCHIA). 


T.M. Sottile Leonardo. 
Scuola centrale del genio (CIVITAVECCHIA). 


TUM Rossi Bonifacio (inc, gr, capit.). 


Scuola centrale mil. di alpinismo (AOSTA). 


I*C.M. Manfredi Oreste. 


Scuola di tiro d'artiglieria (NETTUNO). 


Scuole allievi ufficiali di complemento. 
FANTERIA. 
Seuola A. U. C. Palermo (6 fant.). 


1°C.M. Galvello Salvatore. 


Scuola A. U, C. Aquila (13 fant.). 


Scuola A. U. C. Salerno (39 fanl.). 


1°C.M. Tancredi Urbano. 


Scuola A. UV. C. Spoleto (52 fant.). 


C. M. Aleandri Giacomo, 


Scuola A. U. C. Arezzo (87 fant.). 


G. M. Tagliaferri Enrico, 


Semola A. U, C. Fano \94 fant.). 


C. M. Cammarano Vito. 


Scertola A. U, C. Pola (12 bers.). 


T.M. Ardito Vincenzo Cesare. 


Scuola A. U. C. alpini di Bassano, 


I°:C.M. Del Senno Giovanni. 


ARTIGLIERIA, 


Scuola A. U. C. Moncalieri, 
M.M. Chimenli Ferdinando. 


Senola A. U. C, Brà. 
C. M. Calia Stefano, 
C.M. Cieri Vincenzo, 


Scuola A. U, C. Lucca. 


M.M. Barone Giovanni. 


Scuola A. U, C, Pesaro, 


C. M. Di Rago Prospero. 
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Scuola A. U. C. Potenza. 


1°C. M. Leccese Antonio, 


GENIO. 
Scuola A, U. €. del genio Pavia. 


|'G.M. Di Casola Giuseppe. 


AUTOMOBILISTI. 


Gruppo scuola automobilisti 


A. U. C. e A. S. Torino, 


Scuole allievi sottufficiali. 
Scuola A. S. Caserta (15 fant.). 


IC. M. Rinaldi Orazio. 


Sciola A. 
IC. M. 


S. Rieti (51 fant.). 
Bava Arturo. 


Scuola A. S. Nocera Inferiore (art.). 


l*C.M. Donsanto Amedeo. 


Scuola A. S. Bolzano (4 genio). 


(CM. Tanzer Francesco. 


Reggimento chimico militare (ROMA). 


C.M. Rosi Vittorio, 


Stabilimenti militari di pena. 
Reclusorio militare GAETA. 


MM Pezzullo Luigi. 


DIREZIONI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA 
E STABILIMENTI SANITARI. 
Direzione di Sanità del Corpo d’Arm. di TORINO. 


Col. M. Fiorenza /gnazio (direttore). 


T.C.M. Vigliani Federico (igienista). 
T.C.M. Muratori Carlo Felice (segr.). 
I*C. M. Bianco Giov. Battisla (capo se- 


zione disinf.). 


OsPEDALE MILITARE bi TORINO, 


Col. M. Forino Salvatore (direttore). 


T.C.M. Sabalini Angelo. 
M.M. Fusco Angelo. 

M.M. Telese Vincenzo. 

M. M. Cieco Giovanni. 

M. M. Germano Giuseppe. 
M.M. Luciano-Fuscà Felice. 
M.M. Carbone Teresio. 
M.M Vitale Nicola. 

M. M. Tarquini Cairoli. 
M.M. De Paoli Paolo. 
M.M Mastrogiacomo Guido (segrel.). 
I° C. M. Gagliardi Pasquale. 
G. M. Negri Pietro. 

C. M. Lapenta Innocenzo. 


T. C.C. F. Valenti Antonio f. q. 


1° C.C. F. Ferraris Salvatore, 


OSPEDALE MILITARE pr NOVARA, 


T.C.M. Panagia Antonino (direttore). 
T.C.M, Berlinelli Marcellino, 

M.M. Gurgo Pierino, 

I° C.M. Scialdone Bartolomeo, 
M.C.F. Arpino Pietro f. q. 

C.C. F. Rolfo Federico, 


Direzione di Sanità del Corpo d' Armata 
di ALESSANDRIA. 


Gol. M. Fierro Michele (direltore) f. q. 
M.M. Caligaris Carlo. 

Osprpare Militare DI ALESSANDRIA 
T.C.M. Carbone Vincenzo (direttore) 
T.C.M. Parente Ferdinarlo. 

M.M Buono Demetrio, 

M. M. Taltoni ileno. 

M. M. Monteleone Vincenzo. 

M.M. Di Nella Nicola (segretario). 
MM Piccolli Egidio f, 0. 
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(. M. Tagliafierro Armando. 


T.M. Farina Antonino (inc, grado 
capil.) (A. M.) 


T.C.C.F Alvigini Giorgio, 


T.C.F. Goria Angelo. 


Ospepae MiLitare DI GENOVA, 
Indelicato Giuseppe (direttore). 
Bacchialoni Adolfo. 

T.C.M. Imperiale Cesare. 

Scanavino Zefferino. 


MM Castellaneta Vincenzo. 


1°C. M. Boragno Giuseppe Evaristo È, 0. 
1I°C.M. Carpinteri Ernesto (A. M.). 
1°C.M. Fenga Edgardo, 

I° C.M. Dello Toio Giovanni, 

C.M. Purpura Giovanni. 


M. C.F. Pessolano Angelo. 


Vecoli Norberto. 


OspepaLE Miuimare pi SAVIGLIANO, 
Gol. M. Gatti Dionigi (direttore) f. q. 
T.,C.M. Basso Giov. Battista. 

M.M. Bruno Carlo. 
M.C.F. Zini Giovanni. 


INFERMERIA  PRESIDIARIA DI ALBENGA. 
T.C.M. Crosiglia Evaristo. 
C. M De Lucia Raffaele. 


T.C.F. (Gambarini Giuseppe. 


Direzione di Sanità del Corpo d’Arm. di MILANO. 
Co). M. 


MM. Rodinò Nicol'Antonio (igienista). 
1®:G: M. 


Accorinti Vincenzo (direttore). 


Laurora Carlo (capo sez. dis.). 


OspepaLe mirare pi MILANO, 


T.C.M. Fadda Siro (direttore). 
T.C.M, Castelli Epifanio, 


ek e? 
T.C.M. Malice Alessandro. 
M, M, Lombardi Enrico 
M.M. Girardi Giuseppe. 


Campisi Baldassare f. q. 


MM, Asluto Giuseppe. 

M.M. Fedele Pasquale. 

M.M. Calcagni Amato, 

M.M. Viola Domenico (segrel.). 
M. M. Beretta Giuseppe f. 0. 


1°C.M. Sacchetti Nicola. 


1° C.M. (Comes Sebastiano. 

1°C. M. Ieonardi Domenico, 

C. M. Zurelti Salvatore. 

C. M, lannarone Generoso (A. M.). 
C. M. Ventura Vittorio Emanuele. 
C.C. F. Sanna Alessandro. 


T.C.F. Brunamonti Giorgio. 


OSPEDALE MILITARE pi PIACENZA, 


T.C.M, Oggero Cesare (direttore). 
T.,C.M. Vajola Nazzareno f. o. 

M. M. Severi Pompeo. 

M. M. Mori Annibale. 

M. M. D'Eugenio Antonio f. 0. 
1°C. M. 
1°C.M. Fortunati Pietro, 


M.C.F. Di Tullio Odorisio. 


(Giuliano Celestino. 


OsPEDALE MILITARE pi BRESCIA. 


T.C.M. Fiumefreddo Vincenzo  (ilirel- 
tore). 
T.C.M. Ara Achille. 


M.M. De Cata Domenico. 


1°C. M. Paolillo Slanislao, 

1°C. M. Labruna Vittorino (A. M.). 
M. C.F, Marra Giuseppe. 

C. C. F. Dattilo Angiolino. 
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INFERMERIA PRESIDIARIA DI PARMA, 
T.C.M. Rampi Pietro. 
IC. M. Manzella Giuseppe. 


T.C.F, Santeusanio Mario (ine. grado 
capil.). 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di BOLZANO. 


Col. M. Secchi Francesco (direttore) f. q, 
T.C.M. Fusi Pietro (segretario). 
I'C.M. Patti Giuseppe (capo sez, di- 
sinf.). 

OspepaLE MILITARE DI BOLZANO, 
T.CM. Ciarlo Silvio (direttore). 
MM Lanna Leonida. 
MM Chiesa Emanuele, 
MM Lamendola Filippo. 
MC. F. Millino Domenico. 
C.C. F. Licata Salvatore. 


T.C.F. Montanari Angelo, 


Ospepare MiLitare Di VERONA, 
T.C.M. Maugeri Nicolò (direltore). 
T.C.M. Fiorini Muzio Ferruccio. 
T.C.M. Dal Collo Augusto f. 0. 
MM. tirifi Filippo. 


MM. Bianchini Acrisio, 
MM Cavallo £ugenio (segretario). 
M. Mi Morino Enrico. 


l*C.M. Sciortino Salvatore (A. M.). 
l'*C.M. Vita Guido. 

CM. Tarsia Giuseppe Antonio. 
M.C.F. Garofalo Vito f. q. 

T.C.F. Allegretti Guido, 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI TRENTO. 
T.C.M, Valente Gioacchino. 
CM Garzia Lorenzo, 


T.C.F. Longo Fulvio, 


Direzione di San. del Corpo d'Armata di TRIESTE. 
Gol. M. Lapponi Guido (direttore), 
T.C.M. Mancini Luigi (segretario). 


1° C. M. De Cesare Giannino (igienista). 


OsrepaLe MiLitare pi TRIESTE, 
T.C.M. Abale Alessandro (direttore). 
T.C.M. 
T.C.M, 
M.M. Bugliarello Federico. 


Adinolfi Salvatore, 


Pellegrino Lorenzo. 


M.M. Carvaglio Edoardo. 

M. M. Filograna Pasquale (segretario) 
M. M, Sofio Santi. 

I°C.M. Gugliemino Lucio, 

I°C.M. Zingale Salvatore. 


C. M. Palminiello Pasquale. 

Cc. M. Giordano Giuseppe (A. M.). 
C. M. Rieci Emanuele, 

C.C. F. Zanelli Alberto. 


T.C.F. Passalacqua Eugento, 


INFERMERIA Presinraria DI ICICI, 


M.M. Tarchi Virgilio, 


Direzionedi Sanità del Corpo d'Arm. di BOLOGNA. 


Col. M. Simula Ubaldo (direttore). 
M.M. (iuaraldi Carlo (segretario). 
1° C.M. Fiume Guglielmo (igienista). 
C..M. Magnani Abele (capo sez. di- 


sinf.). 


OspepALE Militare DI BOLOGNA, 


T.C.M. Germino Alfredo (direttore) 
T.C.M. Riccò £Ilore. 

T.C.M, Percara Zsidoro, 

T.C.M. Piccoli Giovanni. 

M.M. Pomo felice (segretario). 


M. M. Comelli Umberiu. 
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MM. De Marinis Anrelio, 
M.M. Soleri Giovanni. 

M.M Mignani Vittorio, 

M. M. Vetuschi Pasquale Î, 0. 
I° C.M. Salmè Etbore. 

1° C.M. Campana Antonio. 


1°C. M. Caliendo Michele (A. M.). 
C.C. F. Pricolo Alfonso, 
T.C.F. Bocchini Francesco. 


OSPEDALE MILITARE DI PADOVA, 


T.C.M, Cosla Fausto (direttore), 


T.C.M. Mignemi Francesco, 
T.C.M. Saccomani Giorgio, 
M.M. Mazzenga Giacomo. 
C. M, Castelli Giambattista. 
C. M. Bella Vincenzo. 


C. M. Mirabella Claudio, 
GC, Fi. 
EGP. 


Spadavecchia Domenico, 


Sani Carlo, 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI RAVENNA, 
T.C.M. Oteri Vincenzo. 
C.M. Del Percio Silrio, 
T.C.F. Gravino Michele. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di FIRENZE. 


Col. M. NEREO Carmelo (direttore) 
. 


.C.M. De Caris Agostino (segretario). 


T.C.M. Folena Umberto (igienista) f. 0. 


1°C.M. Bonelli Aurelio (capo sez. di- 


sinf.). 

OspepaLe MiLrrare pi FIRENZE. 
Col. M, 
T.C.M. Vannocci Quintilio (segrelario) 
T.C.M. Cionini Giulio, 

T.C.M, Magliulo Alfonso. 


Pellegrini Francesco (direttore). 


M. M. Biagini Giovanni, 


M. M. Morelli Mario 
M.M. Lampis £doardo. 
M.M. Manfredi Arnaldo, 
M.M. Belisario Giulio. 
M. M. Murru Giacomo. 
1° C. M. 
I° C. M. 
‘C.M. Rosa Gutido. 


Aracri Antonio, 
Corticelli Mauro, 


1°C. M. Troina Francesco. 
C. M. Mastrojanni Decio, 
C. M. Galdi Floriano. 
C.M. Zaffiro Edoardo, 
M. C. F. Farina Felice, 

C.C. F. Riparbelli Roberto, 
T.C.F. Corbi Domenico, 


OspebaLe MILITARE Di LIVORNO, 
Col. M. Berlelli Enrico (direttore). 
T.C.M. Rizzo Cornelio, 

M.M. Rago Giovanni. 

MM. Righi Giuseppe 

M.M. Ricci Anfonio. 

C.M. Zicchieri Leone (A. M.). 
M.C.F. De Palma Filippo. 
C.C. F. Goffredi Ellore, 


OspepaLe MiLitare DI ANCONA. 
T.C.M. Feliciangeli Guido (direttore). 
M.M. Mastrantonio Vincenzo, 
1° C.M. Cassano Lorenzo (A, M.), 
1°C. M. Pavone Antonio, 

C. M. Pansera Ottavio, 
T.C.C.F. Micheli Teodorico. 
T.C.F. Severini Giuseppe. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di ROMA. 


Col. M. Landriani Roberto. (direttore). 


T.C.M. 
MM 
1°C. M. 
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Gallo Arturo (segretario). 
Massa Filippo (igienista). 


Spezzaferri Antonio (capo sez. 
disinf.). 


OspenALE MILITARE pi ROMA. 


Col. M. 
T.C.M. 


T.C.M. 
MM 
M.M. 
MM. 
M. M. 
M. M. 


MM. 
M.M. 
M. M. 
MM. 
M. M. 
MM. 
I*C. M. 
1°C. M. 
I*°C. M. 
1°C. M. 
1°C. M. 
GIN. 
C. M. 

C. M. 
C.M. 
CM. 
T.C.C.F. 
MC.F 
M. C. F. 
I*C.C.F. 
T.C.F. 
T.C.F. 


Moasseran> Giulio (direttore). 


Forli /gino (com. coll. med. 
leg.). 


Suma Cosimo, 

Maimone Dogalino, 

Giorgi Giorgio. 

Ferrari 790. 

Cappelli Alfredo (segretario). 


Pecorella Giovanni (com. coll. 
med, leg.). 


Guido Giovanni 
Piccarrela Francesco. 
Giacobbe Corradino, 
Trepiccioni Emanuele. 
Parisi Ennio, 

Di Lorenzo Odoardo, 
Del Fattore Guglielmo, 
Longo Domenico. 
Matarazzo Lucio. 
Iaselli Mario (A. M.). 
Ripari Enrico. 

Scafè Amedeo. 
Filibeck Giuseppe. 
Panara Carlo. 
Papagno Michele. 
Tadevaia Francesco, 
Lombardi Manlio. 
Rizze Gaetano. 

De Marco Cesare f. 0. 
Corradi Pietro f. o. 
Battaglia Giuseppe. 
Mininni /gnazio. 


OSPEDALE MILITARE pi PERUGIA. 


T.C.M. Crespellani Carlo (direttore). 


M.M. Trani Natalino. 

M.M. Pepe /taffaello, 

M.M. Galerini Federico. 

MM. Giannantoni Mario, 

T.-M Andolfalo Mario (inc. grado 
capit.). 

T.M. Gancellolli Enrico (inc, grado 
capil.). 

M.C. F. Braggio Giovanni. 

C.C F. Nocenlini Dino. 


InFERMERIA PRESIDIARIA Di ANZIO 
(CAMPO GLIMATICO SANATORIALE MILITARE), 


M.M. Milelli Ernesto, 
1°C.M. Sinibaldi Guglielmo. 
I°C.M. Plastina Mario, 

1°C. M. Bolla Luigi. 

T.M. Stelo Gregorio. 
T.M. Scarpitti Mario, 


T.C.F. Porlelli Giuseppe. 


Direzione di Sanità del corpo d'Armata di BARI. 


Col. M. Rinaldi Onofrio (direttore). 
M.M. Pesce Nicola (segretario). 
I*C.M. Infantino Simone (capo sez. di- 
sinf.). 
I°C,M, Cicecimara Gaetano (igienista). 
OspepaLe MiLitare pi BART, 


T.C.M. lapoce Antonio (direttore). 
T.C.M. Caldarola Francesco, 
T.C.M. Mazzoccone Camillo. 
T.C.M. De Liso Carlo. 

T.C.M. Donadeo Vittorio, 

M.M. Di Palma Vincenzo f. 0. 
M.M. Cassilto Francesco. 

M.M. Barnaba Zeonardo, 

M.M. Fischetli Giuseppe. 
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1°C.M, Musumarra Nicolò. 
1°C.M. Sanlorsola Domenico, 
1°C.M. Capuli Giovanni, 
(CM. Paragona Pietro, 

C.M. Calogero Vito. 

CM; Mercurio Rocca. 


T.C.C.F. Savino Vito. 
C.C.F. Curalolo Lorenzo, 
C.C. F. De Benedictis Raffaele. 


OsprpaLe MiLrrare pr CHIETI, 
T.C.M, Pitrelli Nicola (direllore), 
T.C.M. Rossì Antonio, 

M. M. Piccioli Ermenegildo, 
1°C. M. Maggio Pietro, 

1°C. M. Croce Guido (A. M.). 
G. M. Aragona Filippo. 
C.C. F.  Cresle Baldo, 


Direzione di Sanità del Corpo d’Armata di NAPOLI. 


Col. M.  Monwuzzi Umberto (direllore). 
T.C.M. Graziano Carmine f. 0, 

M. M. Langella #runcesco (segretario). 
1°C.M. Zanfagna Riccardo (igienista). 


I°C.M. Zona Demetrio (capo sez. dis.). 


OspepaLe MILITARE DI NAPOLI, 
T.C.M. 


. M. De Angelis Arduino, 


Gallotli Giovanni (direllore), 


FE 
ma 


. M. Gelormini Luigi (stabili balneo 
term. Ischia). 


T.C.M. Maffeo Luigi. 

T.CG.M. Coslagliola Antonio Î. q. 
T.C.M. Palumbo Giuseppe. 
Vassalli Giovanni Î. q. 
MM. D'Ambrosio Giuseppe. 


M..M. Cassamese Gittseppe. 


MM Felsani Giacinto. 

M.M. Confalone Auffuele, 
M.M. Squillacioli Maffaele. 
MM. Ciodaro Raffaello. 

M.M. Torre Salvatore, 

M.M. Cavaniglia Alfredo (segrelario). 
Palmera Ugo. 

G.M. Muslo Michele (A. M.). 
C. M. Testa Ugo, 
GuglicIminelli Sirio, 
Fochi Roberto. 


T.C. F. Gambino Antonino. 


OspepbALE MiLitare bi CASERTA. 
Col. M. 


T. C. M. Picazio Antonio. 


de Porcellinis Carlo (direllore). 


T.C.M. Corcioni Corradino f. 0, 
M.M. Trani Paolo. 

M. M. Cenlore Antonino, 

M.M. Massimo Francesco, 

M. M. De Bernardo Francesco f. ©. 
1° C.M. Berlone Giuseppe (A, M.). 
M.C.F. Fantozzi Luigi. 

T.C,F. Melchionna £Ettore. 


OspepaLe MILITARE DI CATANZARO, 


T.,C.M. Lucci Amerigo (direltore), 
T.C.M. Lojacono Antonio 

M. M. lannizzolto Antonio. 

MM. Pultrone Raffaele. 

M. M. Daltilo Giuseppe Î. ©. 
1*C,.M. 
C. C. F. 


Nolarianni Vincenzo, 


Orlando Teodoro, 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di UDINE 


Col, M. Grosso Vittorio (direltore), 
M. M. Bonaccorso Letterio (segrelario) 
M.M. De Castro Ignazio (igienista). 
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OSPEDALE MILITARE DI UDINE. 


T.CM. 
MM. 
MM. 
MM. 
MM 
1°C. M. 
1°C. M. 
CM. 
C.M. 


T.C.C.F, 


IGP. 


Savini Gualtiero. (direttore). 
Garbagni Giuseppe. 
Giannotti Dino. 

Cassone Giuseppe. 

Cola Francesco. 

Aronica Ferdinando, 
Faraone Antonio. 

Colomba Nicolò. 

Nicolosi Antonio. 

Siccardi Guido. 


Aiello Domenico. 


OSPEDALE MILITARE DI GORIZIA. 


Col. M. 
MM. 

1*C. M. 
C.C. F. 


Camoriano Pietro (direttore). 
lFonzone Lorenzo, 
Lista Domenico (A. M.). 


Pozzuoli Francesco. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata della 


Col. M, 
LEM. 
T.:C. M. 
C.M. 


Sicilia (PALERMO). 


Giarrusso Gesualdo (direttore). 
Grillo Girolamo (segretario). 
Pivetti Francesco (igienista). 


Tomaselli Antonio 


(capo sez. 
disinf.). 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO. 


T..C. M. 


T.C. M. 
T.C. M. 
T.C. M. 


M.M, 
M. M. 
M.M. 
M.M. 
MM. 


D'Accardo Salvatore (direttore). 
Savarino Saverio, 

Cerniglia Domenico. 

Sunseri Giuseppe. 

Giglio /tocco. 

Passalacqua Gioacchino. 
Scillieri Vincenzo, 

Plaia Natale. 


Scuderi Giuseppe (segretario). 


M.M. Cenltineo Sante, 

M. M. Pavone Giuseppe. 

1°C. M. Avolio Caro Guido. 

1° C.M. Palermo Carinelo, 

C..M, Di Maggio Francesco. 
G.M. Baudo Antonio (A. M.). 
C..M. Larovere Giuseppe. 
M.C.F. Grignani £ugenio, 

C.C. F. Friscia Pietro, 


T. C. F.. Saia Mario. 


OsprepAaLE MILITARE DI MESSINA, 


T.C.M. De Domenico Francesco (diret- 


lore) f. q. 


M.M. Toscano Vincenzo. 

M.M. Zaffiro Giovanni, 

1°C. M. Perricone Giuseppe. 

C. M. Fisichella Giambattista, 

TM Impallomeni Sebastiano (inc. 
grado capil.) - (A. M.). 

C.C. F. Riccardi Giuseppe, 


T.C.F. Terranova Salvatore. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata della 
Sardegna (CAGLIARI). 


Col. M. 
1°C. M. 


Briguglio Sante (direttore). 


Lombardi Salvatore (segretario). 


OspepaLe MiLitare Di CAGLIARI. 


T.C,M. Romby Paolo (direttore) f. o. 


M. M. Mura Salvatore Angelo. 

M.M. Pecorario Raffaele. 

I°C.M. Tappi Primo. 

1°C. M. Bellelli Carlo. 

1°C. M. Aiello Giuseppe. 

Fi. Dastoli Domenico (ine. grado 
capitano), 
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Tod Maxia Cosimo 


pitano). 
M.C.F. Lay Dino. 


T.C.F. Moroni Giuseppe. 


INFERMERIA PnesiDIARIA DI SASSARI, 


M. M. Dettori Giov, 
1°C. M. Corda Antonio, 
C.C.F. Segre Fernando. 


Scuola centrale CC. RR. Firenze. 
T.CG.M. Bordone Carmelo. 


Legione Allievi CC. RR. (Roma). 
M.M. Crislini Alfredo, 
1° C.M. Passalacqua /tuffaele. 


Legioni territoriali dei Carabinieri Reali. 


Alessandria, 


Ancona. 


Bari. 


1°C. M, Buttiglione Michele. 


Bologna. 
1°C.M. Falbo Anrico, 


Bolzano, 


Cagliari. 


1° C.M. Piazza Antonino. 


Catanzaro. 


(inc. grado ca- 


C. M. 


M.M. 


M.M. 
GC. M. 


I° C..M. 


M.M. 


M.M. 


1° C..M. 


M. M. 


C. M. 


Firenze. 
Santoro Nicolino. 


Genova, 


Tonelli Camillo (inv. 


Lazio (Roma). 
(ionzales Alfredo, 


De Lipsis Fortunato. 


Livorno. 


La Rocca Ruberto. 


Messina. 


Cassone Antonio, 


Milano, 


Boidi Teresio f. 0. 


Napoli. 
De Pasqua Giuseppe. 


Padova. 


Adami Felice, 


Palermo. 


Pernice Vincenzo. 


Roma. 


Sarnelli 7Yommaso, 


Torino. 
Megaro Michele, 


Trieste. 


guerra). 
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Reggimenti granatieri e fanteria divisionale. 10° fanteria (Lerro). 
l° granatieri (Roma). C. M. Procopio Bellarmino. 

C.M. Massara Gaetano. 
T.M. Giugni Francesco. 11° fanteria (Forti). 


2° granatieri (Roma). 
CM Santillo Yommaso. 12° fanteria (Trieste). 


T.M. Sgro Nicola. T.M. Gemelli Antonino. 


3° granatieri (VrrerBo), 


C.M. Bonelli Michele. 


13° fanteria (AquiLa). 


T. M. Mirenghi L'ygo (ine. grado ca- 
pit). 
I° fanteria (Tormino). 
T.M. Di Sieno Antonio. 14° fanteria (Cmeti). 


GC. M. Mandò Alfredo. 
2° fanteria (UDINE). 


TM Di Mauro Nicola. 15° fanteria (Sc. A. S.) (Caserta). 
1°C. M. Rinaldi Orazio. 
3° fanteria (Messina). T.M. Parenti Vg90 


T.M. Di Modica Pietro. 


16° fanteria (Cosenza). 
4° fanteria (CATANIA). 
TM Fava Camillo, 
CM. Drago Calogero. 


È 17° fanteria (Cormons). 
5° fanteria (AGRIGENTO). 


T.M. saudiani / 
CM Mangione Giasenpi. Gandiani /asquale, 


8° ; :SSANONE). 
6° fanteria (Sc. A. U. C.) (Patermo), PERESIRO LRRERA LIONE) 


I*C.M. Calvello Salvatore. C.M. Cassandra Luigi. 


7° fanteria (Mirano). 19° fanteria (CatanzaRo). 


CM. Palleroni Dino. C.M. De Vivo Giulio, 

8° fanteria (Miano). 202 fanteria (Reggio C.). 
T.M. Allocchio Achille, I°C.M. Coccia Giuseppe. 

9° fanteria (Ropr), 21° fanteria (La Spezia). 


C. M. Carpino Rodolfo. T.M. Antonaci Giuseppe. 
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22° fanteria (Pisa). 35° fanteria (BoLoGna). 
T.M. Giori Gioranni (inc. grado ca- T.i Salsono Pietro (inc. grado ca- 
pit.) pil.). 
Podi Savino Giovanni, 


23° fanteria (Gorizia). 

36° fanteria (Mopena). 
. M. Mastroeni Giuseppe. 
1°C. M. Purcaro Giuseppe. 


24° fanteria (Postumia). 37° fanteria (ALESSANDRIA) 


Foo Cordero Adriano, T.M. Cirrincione Marco. 
A Giordano Gerardo, 
38° fanteria (TORTONA). 


26° fanteria (FiuME). Listini 


i M, i (riovanni. 
I Morelli (Giovanni 39° fanteria (Sc. A. U, C.) (SaLERNO). 


1°C. M. Tancredi Urbano, 
T., M. Bocchini Ettore. 


27° fanteria (Crsrna). 
«M. Troisi Michele, 

40° fanteria (NaPoLI). 
28° fanteria (RAVENNA). 1° C.M. Schirru Giuseppe. 
. M. Caserta Vincenzo. 


41° fanteria (VENTIMIGLIA), 
29° fanteria (Asti). T. M. Lacchè Fernando, 


T.M. Barbero Angelo. 


42° fanteria (S. Remo). 


30° fanteria (Ata). 1°C. M. Dazio Francesco, 


Mi Foli Giovanni, 


TM. Altamura Mantlio, 


43° fanteria (Genova). 


31° fanteria (Napoti). Cc. M. Cytron Lazzaro, 


a. M. Bartone Luigi. i 
44° fanteria (IMPERIA). 
.M. Rinaldi Antonio, 


VP PIREO LOR 45° fanteria (SASSARI). 


C.M. Idini Francesco, 
"Pod Gori Desiderio, 
46° fanteria (CAGLIARI). 
34° fanteria (Fossano). C. M. Oliverio Alvise. 


.M. Gotelli Massimo, T.M. Strazzulli Sergio, 
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47° fanteria (Lecce). 60° funteria (IGLesIas). 
IM De Giorgi Mario T, M. Santorelli Mario, 
48° fanteria (Bari). 61° fanteria (TRENTO). 
CM. Lucente Pasquale. C. M. Campanella Arrigo. 
49° fanteria (ManTOVA). 62° fanteria (TrenTO). 


"Es Mi Alloalti Benedetto. 


T.M. Melchionda £wvelino. 
50° fanteria (SiLanpro), 
TM Ammendola Gaelano, 63° fanteria (Como). 
T.M. Salerno Alfonso (ine. grado ca- 
ol* funteria (Sc. A. S.) (PERUGIA). pit.). 


lC.M. Paraninfo Angelo 


65° fanteria (Piacenza). 
l'C.M. Bava Arturo (sc. Rieli). 


T.M. Pietroni Gino, 
TM Burla Tito (inc. grado capit.). letroni Gino 


5! fanteria (Sc. A. U. C.) (Sroteto). STRASSE LEO: 
CM Aleandri Giacomo. G, M. De Lorenzo Leonardo. 
T.M. De Nisderhausern Arnoldo, 


53° fanteria (IvrEA). 


67° fanteria (Novara). 


04° fanteria (VERCELLI). 


TM Licata Alfio. 68° fanteria (Novara). 
T.M. Barberi Renato. 
50° fanteria (Treviso). 
TM Rocco Alessandro. 69° fanteria (Tarnuna). 
T.M. Terrana Salvatore (ine. grado 
56° fanteria (Civipate). capit.). 


esrendorszionerie»zeaerisca»brestennaszanpaseigazeasioneresasSz zio tareniceo never inzzorò 70° fanteria ( M ISURATA). 


57° fanteria (Vicenza). T.M. Talone Antonio. 
TM, Cutuli Antonio. 71° fanteria (VENEZIA) 
. T.M. Catalano Nicodem). 
08° fanteria (Papova). 
C.M. Zoccali Fortunato. 73° fanteria (Fiume). 
T.M. Soprani Antonio, 
99° fanteria (Tempio Pausanta). 74° fanteria (Pota). 
C. M. Stisi Matteo. T.M. Caiazzo Alfonso, 


T 


98 


1° C. M. 


1°C. M. 


T. M. 


C. M. 


G. M. 
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75° fanteria (Siracusa). 


Castronovo Gaetano, 


76° fanteria (TRAPANI). 


Giudice Camillo. 
77° fanteria (Brescia). 
Salvi Vincenzo, 
78° fanteria (Bergamo). 


Curiale Vito. 


79° fanteria (VERONA). 


Spinosa Giuseppe, 


#)° fanteria (Reggio EMILIA). 


1°C. M. 


1°C. M. 


C. M. 


T.M, 


C. M. 


Fontana Nicolò 
81° fanteria (Roma). 


Conti Gerardo, 


83° fanteria (PistoIa). 


Pellicini Ferrante. 


S4° fanteria (Fmrenze). 
Borzelli Giovanni. 
x5° fanteria (JgFREN). 
Mendicini Giuseppe. 
N6° fanteria (ZAvia). 


Gomez de Ayala Angusto 


87° fanteria (Se. A, U, C.) (Arkzzo). 


G. M. 
T.M. 


GC. M 
Gdl, 


Tagliaferri Enrico, 


Grenza Luigi, 


&K° fanteria (Livorno). 
Castana Vincenzo. 


Crescimanno Bernardo (presidio 
Portoferraio). 


Cc. M. 


89° fanteria (SaLuzzo). 


Pistilli Giulio (ine. grado ca- 
pit.). 


90° fanteria (Torino). 
Amenta Audenzio, 


91° fanteria (Rivoi T.). 
Santangelo René Carlo, 
92° fanteria (Torino). 


De Chiara Fedele, 


93° fanteria (ANCONA). 


Panzuto Filippo. 


94° fanteria (Sc. A. U. C.) (Fano). 


C. M. 


T.M. 


Cammarano Vito. 


115° fanteria (DErNA). 


Bracco Mario. 


116° /anteria (Tosruk). 


Lupo Amodeo, 


151° fanteria (Trieste). 
Vanacore Antonio. 


152° fanteria (TmiestE). 


157° fanteria (Bengasi). 


Di Iorio Alfredo. 


225° fanteria (Barce). 


Perrone-Gapano Federico, 


226° fanteria (MaceratA). 


231° fanteria (Merano). 


Bamonle Nicola, 


232° fanteria (Borzano). 


Ottaviano Fausto (ine, grado ca- 
pit.). 
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Reggimenti fanteria carrista. 


\* fanteria carrista (VerceLLI). 
TM Albe:ghina Giuseppe. 

2° fanteria carrista (VenoNA). 
TM Vedovato Silvio, 

3° fanteria carrista (BoLogna). 
UM. Preite Mario, 


4* fanteria carrista (Roma), 


T.M. Vicario Cesare, 


31° fanteria carrista (SUENA). 


TM Teoni Giulio (inc. grado capit.). 


Battaglioni mitraglieri (LIBIA) 
LX battagl. mitraglieri, 
LXI battagl. miltraglieri. 


T.M. Arcari Gaetano, 


LXII battagl, mitraglieri. 


Reggimenti bersaglieri. 
1° bersaglieri (Napoti). 


CM. Mennillo Francesco, 


2° bersaglieri (Roma), 
C.M. D'Ambrosio Alessandro. 

3° bersaglieri (Micano), 
C.M. Grella Ernesto, 
T.M. Sediari Demo. 

1° bersaglieri (Torino). 
CM. Francia Adolfo, 

5° bersaglieri (Signa). 
CM. Ruggeri Tullio, 
T.,M, D'Angelo Mario. 


T.M. 


6° bersaglieri (FAENZA). 


De Audreis Giuseppe (ine. grado 
capilt.). 


7° bersaglieri (BoLzano). 
Lio Giuseppe. 

8° bersaglieri (VERONA). 
Napolitani Enrico. 

9° bersaglieri (Tneviso). 


Zambelli Antonio (ine, grado ca- 
pit.). 
Tumino Giovanni, 


10° bersaglieri (PaLerMo). 
Ingria Lorenzo, 


Savino Luigi. 


11° bersaglieri ((Gmapisca). 


12° bersaglieri (Sc. A, U. C.) (Pora). 


T.M. 


| 


pu A 
. M. 


Ardito Vincenzo Cesare. 


Reggimenti alpini. 
1° alpini {Monpovi?). 
2° alpini (Cuneo). 
Lombardi Mario. 


Lojodice Cataldo. 


3° alpini (PineroLo), 
Zampelli Gennaro, 
4° alpini (Aosta). 


De Rensis Emilio (ine grado 


capit.). 
Micalizzi Filippo. 


5° alpini (Merano). 


Morganti Paolo, 
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6° alpini (VieiTENO). Savoia Cavalleria (Mirano). 
T.M. Nesler Luigi. 1°C. M. Alonzo Auggiero. 

7° alpini (BeLLuno). (Genova Cavalleria (Roma). 
T.M. Mongillo Michele. C.M. Masala Piras Mario, 

8° alpini (Upine), Lancieri di Novara (Verona). 
T,M. Tauro Francesco. 


9° alpini (Gomzia). Lancieri di Aosta (NapoLI). 


T.M. Ortolani Antonino, C.M. Cirillo Giovanni, 


11° alpini (Brunico). Lancieri di Firenze (Ferrara). 


T.M. Giusti Aldo (ine. grado capil.). 


Reggimenti di artiglieria alpina. Lancieri di Vittorio Emanuele 11 


LE T.M. Severino Antonio. 

1° arl. alpina (Torino). 
I*C.M. Mocalighe Carlo, Cavalleggeri di Saluzzo (PorprNoNE). 
T.,M. Pants Domenico, 1°C. M. Gigante Donato. 

2° art. alpina (Merano), 
T.M. Sparano Vincenzo. Cavalleggeri di Monferrato (Voguenra). 
T.M, Rizzi Vincenzo. T.M. Denza Paolo, 

3° art, alpina (Gorizia). Cavulleggeri di Alessandria (Parmanova). 
C.M. Colacci Francesco, T.M. Mattei Federico. 


4° art. alpina (Cuneo). Cavalleggeri Guide (Parma). 
T.M, Zoilo Giuseppe (inc, grado ca- Sormesieezaaaaosianzzaeamia nOn sseRIsIiAtii ai vtrezenzzanizzennaa 
pil.). 
Centri rifornimento quadrupedì 
ro n ; , 
5* arl, alpina {BELLuno), Centro rifornimento quadrupedi Persano. 
T.M. Grande Pasquale (ine. grado È - - | 
capil.). r.M. Federico Vincenzo (inc. grado 
i capit.). 


Reggimenti di cavalleria. 


Centro rifornimento quadrupedi Bonorwvao. 


Nizza Cavalleria (Torino). 


Reggimenti di artiglieria di divisione fanteria. 


l'iemonte Iteale Cavalleria (Uprsr). 1° art. div. fant, (Foiano) 


T.M. Manganiello Luigi. 
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® art. div. fant. (Pesaro). 15° art. div. fant. (CoxeGLIANO). 
I*C.M. Grilli Mario. T.M. Naddeo Vincenzo. 
T.M. Di Primio Francesco T. M. De Gennaro Giuseppe. 

3° art, div. fant. (Borogna). 16° art. div. fant, (CAGLIARI). 
T.M. Salvatore Francesco. 1° C.M. D'Angelo Emanuele. 


T.M. Palmas Giuseppe. 
4° art, div, fant. 'LAURANA). 
TM Anzalone Salvatore, 17° art. div, fant. (Novara). 


5° arl. div, fant. (Venaria R.). 


TM. Galli della Loggia Domenico, I8* arl. div. fant. (Aguita). 
Cc. M. Bartolomucci Domenico. 
6° art. div. fant. (Gorizia). 
T.M. Caroienulo Pasquale. 19° art, div. fant. (Firenze). 
C. M. Granata Salvatore, 


7° art. div. fant. (Pisa). 
T. M. Galletto Giacomo. 


T.M. Leone Tacito. 
TM Nicolò Rocco. 20° art. div. faunt, (Pabova). 
8* art, dio. fant. !VEaoNA). T.M. Como Mariano. 
"CM. Diana Eugenio. 21° art. div. motorizzata (Piacenza). 
9° art. div. fant. (Borzano). T.M. utt reina (ine. grado 


TIA Anagni Mario (inc. grado capil.) 


22° art. div. fant, (PaLerMO). 
10° art. div, fant. (Caserta). 


O 


.M. Laneri Gioacchino. 


T.M. Di Giorgio Girolamo. 


11° art. div. fant. (ALESSANDRIA). 
cu. 1 ( È a) 23° art. div, fant. (Trieste). 


TM Accinni Mario. M Andreotti Oscar. 


Q 


12° arl. div. fant. (Nota). 


24° art. div, fant. (Messina). 
CM. Lauri Giulio. / 


T.M. Nusdeo Vincenzo. 
13° art. div. fant. (RomA). 


, 25° art. div. fant. (ASTI). 
T.M. Pittari Ernesto. I 


T.M. Gargia Giovanni (inc. grado ca- 
T.M, Pasceri Domenico. pit.). 
14° art. div. fant. (Bam). 26° arl. div. fanti. (Rimini). 


T.M, Menna Luigi C.M, —Labellarte Orazio, 
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27° arl. div. fant. (Micano). 
T.M. De Laurenzi Vincenzo. 

28° art. div. fant. (Fossano). 
Vimercati Luigi. 

29° art, div. fant. (ALBENGA). 
T.M. Lucente Vittorino. 


30° art. div, fant. (Brescia). 


C.M. Gregorini Pietro. 


40° art. div, fant, (SASSARI). 
T.M. Puligheddu Salvatore. 


42° art. div. fant. (GARIAN). 


Tum Ruocco Alessandro, 


43° art. div. fant. (Homs). 
T.M, Melillo Mario (inc. grado capil.) 
44° art. div, fant. (Derna). 


T.M. De Rogatis Anfonio (inc. grado 
capit.). 


45° arl. div. fant. (EL ABrar). 


46° arl. div. motorizzata (Trento). 


L.M. Carducci Arlemisio Adolfo. 


Reggimenti di artiglieria di divisione celere. 
I° artiglieria divisione celere (UpINE). 
T.M. Guadagno Mario, 
® arliglieria divisione celere (FERRARA). 


T.M. Iascone Maglieri Giuseppe (inc, 
grado capil.). 


3* artiglieria divisione celere (Murano). 


Reggimenti di artiglieria di corpo d'armata. 
1° art. corpo armata (CasaLe MONFERRATO). 


T.M. Iacomino Ettore, 


2° art. corpo armata (Acqui). 


C. M. Giuliani Aleandro. 


3° art. corpo armata (GreMoNA). 


1°C.M, Cigala Mario. 


4° art. corpo armata (RovERETO). 


5° art. corpo armata (Pota). 


6° art. corpo armata (Mopena). 
C. M. Cristiani Michelangelo, 
7° art, corpo armata (Livorno). 


T.M. Pepe Giuseppe (inc. grado 
capit.). 


8° arl. corpo armata (Roma). 


UeMi D'Attilio Evandro, 


9° arl. corpo armata (TERAMO). 


10° art. corpo armata (NapoL1). 


TM; Conti Vincenzo. 


11° art. corpo armata (Treviso). 
Te, Caporale Giuseppe (inc. grado 
capit.). 


12° art. corpo armata (PaLERMO). 


1°C. M. Pernice Vincenzo. 
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% art. corpo armata (TripoLi). 


MM Ragni Guido. 


21° art. corpo armata Bengasi). 


a G.a.F. 


1° art. armala (Torino). 


Reggimenti di nera di armata 
e di artigli 


? art. armala (ALESSANDRIA), 


TM Cannella Andrea, 


3° art. armata (Reggio EMILIA). 


4° art, armata (Piacenza). 


5° art. armata Riva peL Garpa). 


6° art. G. a. F. (BoLzano). 


TM. Piserchia Natale (ine. grado ca- 
pit.). 


7° art. G. a, FP. (Cunro). 


8° art. G. a F. (Venaria REALE). 


TM Montaina Guido (inc. grado 
capit.). 


9° art. G. a, F. (Gorizia), 


10° art. G. a. P. (TrigsTE). 
T.Mi Martorana Aldo, 


11° art. G, a. F. (Savona). 


Reggimenti e Gruppi artiglieria contraerei. 
1° art. controaersi (VerceLLI), 


T.M. Taliento Aniello, 


2 art. controaerei (Narota). 


Cc. M. Manzo Giovanni. 


3° arl. controacrei (Firenze). 


G. M Medas Mario, 


4° art. controacrei (Mantova). 


5° arl. controaerei (Panova). 


RA Russo Sebastiano, 


Gruppo art. contraerei Sardegna 
(CAGLIARI), 


T.M. Pultzolu Giovanni 


XX gruppo controaerei (Tripoti). 


XXI gruppo contraerei (Bengasi) 


Stabilimenti d'artiglieria. 


Arsenale R. E. Napoli. 
T.M. Amorosi Giuseppe Mazzini. 


Arsenale R. E. Torino. 


I° C.M. Sandretti £rnesto. 


Arsenale R. E, Piacenza. 


Sezione pirotecnico R. E, Bologna, 


MM. Pecilli Antonio (inv, guerra). 


Fabbrica d'Armi R. E, Terni. 


Laboratorio precisione R. E. Roma. 


104 (segue) UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI ECC. 


Polverificio R. E. Fontana Liri Inferiore. 


Spolettificio R. E. Roma, 


T.C.M. Perretti Cristofaro. 


Pirolecnico R. E. Capua. 


T.M. Percopo Vincenzo, 


Sezione spolell. R. E. Torre Annunziata 


GC. M. Gentile Vifangelo. 


1° centro esp. art. Neltuno. 


C. M. Annarumma Ermanno. 


2° centro esp. art. Ciriè. 


C. M, Torella Giovanni, 


Officina automob, R. E, Bologna. 


C. M Cuccia Francesco. 


Reggimenti del genio. 
1° regg. genio (Torino). 
C. M. Cululi Francesco, 
2° regg. genio {Casate MonFERRATO). 


T.,M. Capizzi /gnazio, 
3° regg. genio (Pavia). 

C. M. Romano Camillo, 
1° regg. genio (Sc. A, S.). (Borzano). 
C. M. Tanzer Francesco, 

5° regg. genio (Trieste). 
T.M. Voci Vincenzo, 

6° regg. genio (BoLoGna). 
C. M. Ghinè Mario, 

7° regg. genio (Firenze). 
T..M. Caliendo Gennaro, 


S° regg. genio (Roma), 


T. M. Arcangeli Gerardo, 


9° regg. genio (TRANI). 


1°C. M. Carrara Nicolò Adelmo. 


10° regg. genio (S. Maria C. V.). 


C. M. Vastola Mario. 


11° regg. genio (UpinE). 
To Buecigrossi Nicola (inc. grado 
capit.), 
12° regg. genio (PaLerMO). 


1°C. M. Monastra Salvatore. 


20° regg. genio (TripoLi). 


C.M. Albergo Vito. 


21° regg. genio (Bengasi). 


Battaglione genio Sardegna 
(CAGLIARI). 


EM Leo Samuele. 


Reggimenti genio pontieri. 
1° regg. pontieri (VERONA). 
T.M. Colimodio Pasquale. 
2° regg. ponlieri (PiAceENzA). 


T.M, Spani Molella Pietro 


Reggimenti genio minatori. 


1° regg. minatori (Novi LiGure). 
T.M. Foglia Felice, 
2° regg. minatori (VERONA), 


T.M. Cangelosi Gaetano, 


Reggimento genio ferrovieri (TORINO) 


(°C.M. Nurra Antonio f. 0. 


T.M. Mazzoli Fernando (inc. grado 


capit.). 
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Stabilimenti del Genio. 


Officina di costruz, genio milit. (Pavia). 


Officina R, T. ed E. (Roma). 


XX Corpo d'Armata (Libia) 
M.M. Cellini Luigi. 
MM Santoli Pasqualino, 
MM. (iuarnaccia Girolamo. 
MM. — De Bernardo Francesco Antoni». 
M.M. Musto Pasquale. 
MM. Scarpa Angiolino 
MM Pagnoltta Umberto, 
CM. Ciampolillo Pasquale. 
C.M. Mascia Giuseppe, 
C. M. Calabrò Salvatore, 


T.M. Molaioni Vincenzo. 


Comando truppe Egeo. 
Ljficio autonomo sanità (Rom). 


T.C.M. Pelili Pasquale (capo uff.). 


(igienista). 
Reparto disinfezione (Ron). 
T.M. Botlasso Giulio (ine. grado ca- 


pit.) - (capo rep. disinf.). 


Reggimento misto artiglieria (Rom). 


TM Vicentini Antonio, 


Comando truppe Zara. 


MM. Salvini Cesare. 
T.M. Augusti Mario (ine. grado 
capit.). 


Distretti militari. 
Agrigento. 


Alessandria. 


Ancona. 


Aquila. 


Arezzo. 


Ascoli Piceno, 


Avellino. 


Aversa. 


Barletta. 


Belluno. 


Benevento, 


Bergamo. 


Bologna. 


Bolzano. 
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Brescia. Enna. 
IIVERSEE TAI FETI TTIGO e pato see te 
POSPIRASE SATA RR eri: AAT reg RENI TRITATA 
Sq = ALI 
"VOR SIR RO "a SMICIZ TAR n ST 
Caserta. Frosinone. 
Catania, Genova, 
RIT SE ai er ni 
Chieti. Grosseto. 
Chivasso. lurea. 
A en se Ea ere 
Cosenza, Littoria. 
Cremona Lodi 


svrroanizÌesÌi/assioseis0eenioricressdbrcssaze: dprensponision "n 69 verpatibreneevestizi sbesasere». —_Î === asprszezzoriziaezionzin zio svodbbecanicarpiaza teneva ioni abanb bra better oroprd rr ronzenieorzoposstti 
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Macerata. Padova, 
Mantova. Palermo. 
Massa Carrara. Parma. 
Messina. Pavia. 
Milano (I e Il). Perugia. 
Modena. Pesaro. 
Mondovi. Piacenza. 
Monza. Pinerolo. 
Napoli. Pisa 
Nola Pistoia. 
Novara. Pola 
Oristano. Potenza. 


Orvieto, Ragusa. 


murnenmonzene ssi i; siii eis ica zizane COCOS TICT TI dt TTT TTI dire ipranianicsooeonanerascoreeio «—_ O ascnssricazenceninaazenza na anacmmenea manninaieeioniseoseoeacezicea nio sntanasaeea te 
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Ravenna, 


Reggio Calabria. 


Reggio Emilia. 


Roma (I e II). 

Maslrojanni Antonino (11). 

Laino Rosario D (inv. guerra) 
Com. 0. N. P. 1. G. 

si Beneiello (1). 
- 


M.M. 
M.M. 
M.M. 


Rovigo. 


Sacile. 


Salerno. 


Sassari, 


Savona. 


Siena. 


Siracusa. 


I°C.M. Pecorella Mariano, 


Sondrio, 


Spoleto, 


Sulmona. 


Taranto. 


Teramo, 


Torino. 


Tortona. 


Trapani. 


Trento. 


Treviglio. 


Treviso, 


Trieste. 


Udine. 


Varese. 


Vercelli. 
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Verona. 1°C, M. Barbiera Giuseppe, 
I°C.M. (Gatti Arturo, 
1° C.M. Cannizzo Sebastiano, 
Vicenza. I°C.M. Terzi Federico, 
1°C.M. DEllorres Giuseppe. 
I°C.M. Calì Domenico. 


Viterbo. 1°C. M. Maglienti Francesco. 
C. M. Stagenilli Francesco, 
G. M Campagna Gaspare, 
(.. M. Faenzi Allo, 
UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI CM Mali Vara. 


A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 


DELL'AFRICA ITALIANA. M. Marino S«lvaltore. 


M. Spatafora Giuseppe. 


T.CM. Basile Anfonio (amm, centr.) M. Soltini Giovanni. 
0. 

Figlioli Benedetto. 
CM Bonelli Arturo (uff. mil.). 


ppppfioreo 
Es 


M. Marchese Agostino. 
M. (ientili Spinola Al«ssandro, 
Africa Orentalo Italiana. C. M. Borghi Leonida, 


T.C.M. Signorino Rosario, C. M. Lorenzini Giuseppe. 
T.C.M. Ritucci Chinni Agostino, C. M. La Magna Giuseppe. 
M. M. Aromando Angelo f. 0. GC. M Arcabasso Giuseppe. 
MM. Passera Tancredi. Cc. M. Areuri Nicola. 

MM, Misitano Giovanni. CM. Alemagna Nicola, 
MM Agostino Vincenzo. C.M Assini Giuseppe. 
MM. Dubbiosi Emilio. GC. M. Scalzi Carmine. 

Te PSN CR C.M. Paruta Giovanni, 


MM. Brunetti Giuseppe. M. Lagna Donato, 
MM Froggio Francesco, 

M. M. Ambrosi Luigi. 

l'C.M. Queirolo Emilio Ernesto Î. 0. 
l'C.M. Rossi Mario, 

''C M. Fuccio Giovanni. 

l'C.M. Gelanzé Celestino. 


l*C.M. Passante Carmine. 


M. Colozza Giovanni, 
M. Sislo Eugenio. 
Vertechy Giovanni, 
M. Pala Michelino, 
M. Longo Giuseppe. 
M. De Quattro Nicola, 


Pcoaopsnfprcapaop 
= 


O 
og 


I*C.M. De Lisio Giovanni. Mazzola Vincenzo. 


l°C.M. Santoboni Umberto. 


si 
a) 


De Gregorio Gaetano, 


M. 
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Paselli Ferdinando. 
Zoppi Zelio. 

Bellia Fruncesco, 
Cancer Luigi. 

D'Alessio Giovanbattista, 
Lino Francesco, 

Fedeli Alberto. 


(irifoni Oscar. 


Di Marlino Ferdinando (inc. 
grado capit.). 


Cannillo Catallo 


(ine. grado 
capil.). 


Cagnasso Giuseppe (ine. grado 
capil.). 


Liberi Federico (inc. grado ca- 
pit). 

Cavaliere Gino (inc, grado ca- 
pil). 


Zagami Antonino (ine, grado 


capil.). 


Modugno Francesco (ine. grado 
capit.). 


Rebuffat Giulio (inc, grado ca- 
pit.). 


Cebrelli Giuseppe. 
Napoleone Andrea. 
Di Marco Antonino, 
Maltese Francesco, 
Ferrigno Giuseppe, 
Fedeli Carlo, 
Bamonte Enzo, 
Cicchelli Francesco, 
Allanasio Arnaldo, 
Sireci Giuseppe. 
Delogu /ro. 
Fisichella Pielro, 


Antenucci £/pidio, 


T.M. 
. C.C. F. Baltaglini Guido (inv. guerra). 
. C.C. F. Isola £milio f. q. 


CE. 


sC..F. 
AE 
ga 


C.F. 


De Angelis /caro. 
Petrucciani Nicola. 
Zairi Sacellario, 
Bochiechio Vincenzo. 
(ireco Pasquale, 


Romito Owvtlio, 


D'Alessandro Luigi. 
Carlisi Ferdinando 
Andisio Giulio. 


Curci Raffaele. 


Libia. 


Ingravalle Alfredo (direll. san.). 
Sinisi Guido. 
Cambazzu Mario. 
Bertolucci Gino. 
Virgillo Saverio. 
Polenza Luigi. 
Perrini Angelo 
Salvati Giuseppe. 
Gammarano Vincenzo. 
Cultrera Francesco, 
Colombrita Filippo. 
Privitera Benedetto, 
Nastasi Antonino. 
Cozzolino Federico, 
Barile Tommaso. 
Lascaro Alfredo. 
Scaduto Pasquale 
Giudice Ferdinando. 
Di Giorgi Pietro. 
laccarino Giuseppe. 


Berardinone Enrico, 
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Parrella Tullio. 
Reggio Michele, 


Di Monaco Michele (ine. gra- 
do capit.). 


Passarella Fabrizio (ine. gra- 
do capit.). 


Prestileo Vincenzo (ine. grado 
capit.). 


Lupo Guido (inc. grado capit.). 
Zecca Cosimo (inc. grado capil.). 


Trotta Enrico (ine, grado ca- 
pit.). 


Sirianni Carmelo (inc. grado 
capit.). 


Elisei Carlo (ine. grado capil.). 


Maresca Corrado (inc. grado ca- 
pit.). 


Mauro Biagio (ine. grado capil.) 
Alvisi Elmo. 

Sabalino Riccarilo, 

Furino Raffaele, 

Mancini Giov. Battista, 
Morelli Gaetano. 

Teramo /Filomeno, 

Sessa Vincenzo. 

Simone Roberli Fruncesco, 
Sabelli Carlo. 

Celentani Nicola, 
Napolitano Felice. 

Di Ferdinando Renato, 

Di Trapani Salvatore, 
Musilli Clemente, 

lemmi Carlo. 

Palmerio Pietro. 


Nascè Francesco Paolo. 


Taneredì Gabriele (inc. grado 


capil.). 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE 


Uol. M. 


Molisani Alfredo. 


Col. M. Gaiottino Carlo f, q. 
Col. M. Rombolà Antonio f. 0. 
T.C.M. Ciaccio Vito, 

T.C.M. Miadonna Antonio. 
T.C.M. Sesto Antonino, 
T.C.M. Ferrari Giovanni Aurelio. 
M.M. Tedeschi Giacomo f. o. 
M.M. Angelillo Alfonso, 
M.M. Calapano Eduardo, 
M.M. Massi Emilio. 

M.M. Monti Gaetano, 

M. M. Magnini Enea f. 0. 

1° C.M. Palmieri Alfredo. 

1°C. M. Cultrone Salvatore. 
1°C. M. Pattavina Domenico, 
1°C. M., Nicastro Arturo, 

1° C. M. Matarazzo Serafino. 


1° C.M. Vasta Giuseppe. 


C. M. Imbrenda Matteo, 
C. M. Montone Arturo. 
C. M. Gemma Salvatore. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'AERONAUTICA 
Col. M. Balla Alberto f. q. 
Col. M. Monaco Arturo, 
Col. M. Porru Pietro, 
M. Mereu Mosolino. 
M. Maraulli Alberto, 
M. Del Vasto Giuseppe. 
Rinaldi Pielro f. q. 
M. Zuddas Silvio, 
M. Talenti Cesure, 


M, Marinneci Marino Î. q. 


npoppppoapp 
w- 


M. Argentina Giov, Battista. 


- 
esi 
- 
_ 


La Rocca Paolo, 


- 
_ 
- 
_ 


Meineri Luigi. 


il 
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Pedrazzi Arrigo. 
Casella Benedelto. 
De Cesare Luigi. 
Raffone Alfonso. 
Lepore Francesco, 
Scala Enrico. 
Brezzi Giovanni. 
Gasparrini Nicola. 
Alessio Paolo. 
Midulla Carmelo, 
Marocco Luigi, 
Sardone Antonio, 
Colaianni Giuseppe. 
Lipari Domenico. 
Blundo Lwigi. 


Bruni Bruno. 


Rodriguez Feliciano. 


Carfi Antonio. 
Franchini Giovanni. 


Proto Antonio, 


(© 
= 


+ippPNL NPI 
= 


10344 3 
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Mariotti Bianchi Guglielmo 
Leo Giuseppe. 

Lo Monaco Croce Tommaso, 
Squillaci Giuseppe. 

Parrella Achille, 

Figari Alberto. 

De Meo Enzo, 
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Ne Bernardo Francesco- Diana Eugenio . 34 | Feliciangeli Guido 16 
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De Blasio Guido . 82|Di Ferdinando Renato . 64| Fenga Edgardo 39 
De Caris Agostino 17|Di Giorgi Pietro . 54 | Ferrajoli Ferruccio 50 
De Carli Gustavo . 26| Di Giorgio Girolamo 63 | Ferraloro Giuseppe 31 
De Castro Zgnazio 22| Di Iorio Alfredo . 60 Ferrari Giov, Aurelio 18 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI TRIESTE 


SULL’ EZIOPATOGENESI 
DELL’ULCERA GASTRO-DUODENALE 


Conferenza del prof. Guido Manni, capo sezione dell’ospedale civile « Regina Elena » 
e docente di patologia medica, agli ufficiali medici del Presidio militare di Trieste. x 
ua 


Sebbene il tema che sto per svolgere possu trovare meno larga corrispon- 
denza con il materiale umano che cade sotto l'osservazione dei medici mili- 
tari, tuttavia mi è sembrato che meriti ugualmente la loro attenzione, sia per 
il generale interesse dell'argomento, sia per la sua costante attualità. Piutto- 
sto, mi ha reso perplesso il monito del Moynihan il quale ebbe a dire che « la 
letteratura sull’ulcera gastrica è formidabile ma sfortunatamente il suo valore 
non è proporzionato alla massa ». Perciò ad un discutibile contributo stretta- 
mente personale ho ritenuto preferibile una rassegna delle teorie eziopatoge- 
netiche dell’ulcera gastro - duodenale, per vedere poi in chiusa della stessa, 
quale interpretazione possa, fino all'avvento di più esatte risultanze, essere 
considerata accettabile. 

E’ noto che, accanto alle forme decorrenti secondo le descrizioni classi- 
che e con le consuete complicazioni, ce ne sono delle altre con decorso atipico 
(sebbene costante e caratteristico per il singolo malato), ed infine ne esi- 
stono di quelle che, dopo un periodo più o meno lungo di completa latenza, 
si manifestano d'un tratto con qualche incidente drammatico (come p. e., 
l'emorragia o la perforazione). 

Ora, dal numero straordinariamente grande di malati colpiti da questa 
infermità e sulla base delle cognizioni ormai acquisite è lecito trarre ia dedu- 
zione che l’ulcera non va considerata quale una lesione anatomica isolata e 
locale, ma rappresenta piuttosto l'espressione di una ‘malattia generalizzata, 
alla quale anzi si è convenuto di dare il nome di « morbo ulceroso ». E, seb- 
bene sull’eziologia di questa affezione i pareri siano ancora, come vedremo, 

molto discordi, tuttavia l'osservazione corrente che di fronte ad uno stesso 
clima, ad uno stesso tenore di vita, ad uno stesso regime dietetico vi sono 
soltanto singoli soggetti che cadono ammalati, autorizza sin d'ora l'afferma- 
zione che i fattori esogeni non possono essere sufficienti a provocare la malat- 
zia, ma che vi deve coesistere insita nella persona colpita una predisposizione 
particolare, atta a mettere il « morbo ulceroso » in nesso con una discrasia di 
tutto l'organismo. 
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In realtà, già dal punto di vista anatomo - patologico, risaltano nell’ul- 
cera gastro-duodenale due caratteristiche — certamente oscure, ma altret- 
tanto costanti — le quali non possono se non essere collegate a speciali con- 
dizioni individuali, e cioè in primo luogo il comportamento passivo del tes- 
suto colpito, che non presenta segno alcuno di reazione, in secondo luogo l’an- 
damento spiccatamente cronico del processo. E st noti che questa inclinazione 
alla cronicità è una prerogativa limitata esclusivamente all’ulcera nell'uomo. 
perchè al contrario nella lunga serie di ulcere sperimentali, provocate in sva 
riatissime forme artificialmente negli animali, l’ ulcera ha sempre rivelato 
netta tendenza a rapida cicatrizzazione. 

L'importanza della predisposizione individuale è poi confermata anche 
dalla frequenza di questa forma morbosa negli anemici - clorotici - linfatici, 
negli astenici, nei vagotonici - spasmofilici, nei microsplancnici - longilinei 
(66,6 % secondo Saitta della scuola di Viola): in questi ultimi Bonorino trova 
un nesso fra la debolezza nella vita fisica e la debolezza nelle funzioni dige- 
stive, congiunta a deficiente mobilità ed a deviazione della formula cloridro- 
peptica; e Stefano a sua volta vorrebbe che meglio si apprezzasse l'influenza 
esercitata dalla psiche nel controllo delle funzioni organiche, in quanto in 
trenta ulcerosi da lui studiati egli riuscì a constatare sintomi di conflitti emo- 
zionali (nel senso psicanalitico ), che avrebbero non poca parte nella genesi 
della malattia. 

In istretto nesso coi fattori individuali è opportuno di mettere quelli ere- 
ditari: in generale gli AA. riconoscono senz'altro l'importanza della predi- 
sposizione famigliare, ma nella maggioranza delle relative statistiche sono 
posti in rilievo genericamente le « malattie gastriche famigliari », mentre 
molto più di rado si parla di vera e propria ereditarietà limitata all’ ulcera. 
Tuttavia non mancano nella letteratura casi tipici di questo genere. 

Cazzarolli osservò su 6 fratelli 4 casi di ulcera di cui 3 operati; 

Peitek (Trieste) ebbe in cura il padre, 2 fratelli e 3 cugini, di cui 3 ope- 
rati di ulcera perforata; 

Cabiglio (Trieste) controllò all'atto operativo 4 fratelli affetti da 
ulcera; 

Notzel: 4 fratelli, tutti operati di ulcera perforata; 

Brèner: 2 gemelli (probabilmente monoovulari) affetti da ulcera; 

_ Appelmans e Clayesoons: 2 gemelli operati nello stesso giorno di 
resezione; 

Ugelli: su 334 casi operati dal Prof. Chiasserini 19 volte i genitori 
erano affetti da ulcera. 

Fatta una media delle varie statistiche, si può dire che l’ereditarietà è 
presente nel 25 % dei casi. 

Il Bauer riafferma anche a questo riguardo il suo concetto dominante 
e precisa che l'ulcera si sviluppa su un terreno squisitamente degenerativo, 
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nel quale la costituzione neuropatica sarebbe da mettersi in primo piano, nel 
senso che lo stato di minorazione dello stomaco è già delineato nel genotipo. 
In conclusione si può quindi dire che, se anche non è lecito affermare 
l'eredità diretta dell'ulcera, si deve tuttavia ammettere la trasmissione di un 
fattore predisponente ereditario, rappresentato da un disturbo dell'equilibrio 
vago simpatico. E° poi caratteristica comune delle forme ereditarie l’ insor- 
genza in giovane età, la gravità del decorso, la frequenza delle recidive. Va 
da sè che accanto ai fattori sin qui annoverati, anche tutte le malattie generali 
debilitanti sono in grado di favorire la disposizione, e ciò per il logico abbas- 
samento della capacità di resistenza organica: nella tubercolosi, p. e., l'ipe- 
ralimentazione a lungo protratta ha grande valore per individui, che siano 
predisposti allo insiaurarsi dell’ulcera dalla loro costituzione vago-tonica sia 
generale sia peculiare al tubo digerente: l' ipercloridria, lo spasmo pilorico, 
l'iperperistalsi gastrica stanno sotto la dipendenza dell'aumentato tono del 
vago e, come affermano Castellino e Pende, quando all'ipervagotono (così 
frequente nei tubercolosi) si aggiunga il diuturno trauma arrecato dalla ipe- 
ralimentazione, è facile l'istitutrsi della lesione gastrica o duodenale. Va da 
sè che non rientrano nei criteri dell'eziogenesi dell'ulcera quei focolai tuber- 
colari di rammollimento, che si riscontrano nello stomaco come in altri or- 
gani e che ne differiscono solamente in quanto vanno soggetti all'azione cor- 
rosiva del succo gastrico. Comunque la coesistenza dell'infezione tubercolar 
è più frequente nell’ulcera del duodeno e della pars pilorica (qui di solito 
congiunta ad achilia), ed egualmente più frequente nei bambini che negli 
adulti (nei quali, p. e., Simmonds la riscontrò 8 volte su ‘2000 sezioni). 
Riguardo alla sifilide le opinioni sono alquanto disparate: Surman, su 
363 casi d’ulcere, riscontrò la lue nel 5%, dei cast; nel mio materiale essa è 
presente appena nel 3 ‘%; Hausmann invece la dichiara frequentissima. E° 
logico che la reazione di Wassermann o Meinicke positiva in un ulcerosa 
non basta a concludere che l’ulcera debba essere di origine sifilitica. In pa- 
recchi casi la genesi della malattia — oltre che, logicamente dai risultati 
della cura antiluetica, è stata palesata dalla constatazione di un'endarterite 
dei vasi gastrici. Sempre a proposito dei criteri infettivi è doveroso ricordare 
che Rosenow, il noto scopritore della « oral sepsis », ha creduto di poter soste- 
nere la teoria infettiva dell’ulcera, soltanto perchè è riuscito a riprodurre spe- 
rimentalmente delle ulcere mediante inoculazione di streptococchi che egli 
aveva isolati sia direttamente dall'ulcere stesse, sia da focolai di infezione 
esistenti nei denti, nell'antro di Hyghmoro, nell'appendice dei portatori di 
ulcere. Con analogo procedimento Haden e Bohan hanno ottenuto risultati 
positivi nel 53 % delle cavie iniettate. Christophe in 54 ulcere resecate, riscon- 
trò 42 volte degli streptococchi, i quali provenivano da qualche focolaio 
recondito ed avevano — secondo lui — acquistato una affinità elettiva per 
la mucosa gastro-duodenale. Giraud coltivò ugualmente streptococchi da 
ulcere resecate e praticò l'intradermoreazione în 14 portatori di ulcere, otte- 
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nendo nove volte una reazione positiva. Nickel e Hufford, rimovendo focola: 
di infezione nei denti, nelle tonsille, nella prostata, conseguirono senza altre 
cure risultati favorevoli in ulcere peptiche recidivanti. Udaondo ha repertato 
su 28 casi di ulcera 23 volte iperleucocitosi ed Escudero nel 33 % rialzi feb- 
brili. Moutier ascrive la perforazione ad un accesso infiammatorio dovuto al 
microbismo latente intracicatriziale. Felix Raimond istituì la categoria delle 
così dette « ulcere infettate », le quali sarebbero caratterizzate (oltre che da 
rialzi termici) da dolori violenti, da disposizioni all'ematemesi e da scarsa 
tendenza alla cicatrizzazione. Al tipo speciale di queste ulcere sarebbero da 
imputarsi le note complicanze postoperatorie (polmoniti, ascessi polmonari, 
infarti settici). E infine Hoffmann pretende addirittura di aver scoperto un 
germe specifico che può venire coltivato e che, iniettato nell'animale, ripro- 
duce l’ulcera. 

Di fronte a questi fatti, che assegnerebbero un discreto valore alla teoria 
infetuva, ce ne sono degli altri che la rendono molto problematica: sostiene, 
p. e.. molto giustamente, il Palie che nelle ulcere gastro-duodenali nessuno 
ha mai riscontrato pus e che nello stomaco degli achilici con anemia perni- 
ciosa, stomaco che pullula di germi (sopratutto di bacterium coli), non si 
osserva mai la formazione di ulcere. 

Io stesso ho eseguito numerosi controlli su pezzi di stomaci resecati, ed 
una sola volta sono riuscito a coltivare degli streptococchi. Comunque la 
teoria infettiva mi sembra poco convincente sia perchè gli esperimenti sugli ani- 
mali non sono dimostrativi, sia perchè l’ « oral sepsis » degli americani rap- 
presenta spesso un reperto accidentale in numerose altre forme morbose ed 
anche in soggetti del resto sani, sia sopratutto perchè, di fronte allo stra- 
grande numero di casi di ulcera, il criterio infettivo (febbre, iperleucoci- 
tosi, ecc.) si riscontra — anche secondo la mia esperienza — in una percen- 
tuale così esigua da dover essere considerata come del tutto trascurabile. Caso 
mai, si potrebbe piuttosto accettare l'ipotesi di Bolton e Miyagana, secondo 
1 quali nella lisi delle cellule della mucosa gastrica si formerebbero auto- 
lisine e citolisine capaci di alterare la struttura biologica della mucosa e di 
diminuire la capacità di resistenza. 

Molto maggiori consensi ha avuto la teoria neurogena, inaugurata, si 
può dire, dagli studi del Pawlow sui rapporti tra vago e stomaco, e soste- 
nuta poi sopratutto dalla scuola del Bergmann, il quale ammette una disar- 
monia — congenita od acquisita — del sistema neuro-vegetativo nel senso di 
una vagotonia: e cioè nei soggetti vagotonici i frequenti spasmi della musco- 
laris mucosae indurrebbero un’ischemia sotto l'azione di svariati stimoli (insi- 
gnificanti, se st vuole, per individui sani, ma malefici nei disergic!); dalla 
costrizione vasale deriverebbero alterazioni di circolo, alterazione di nutri- 
WINE sutzare ulcera. A loro volta Eppinger e Hess avrebbero rilevato 
consimili processi non soltanto nei vagotonici, ma altrettanto spesso nei 
simpaticotonici. Il Pende colloca l'ulcera gastro-duodenale tra le sindromi che 
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egli designa col nome di « chemioneurosi », perchè ammette che essa sia 
dovuta a squilibri nervosi è chimici nello stesso tempo. Holler ritiene che 
alla base del processo ulcerativo stia una neurite localizzata nelle vie nervose 
viscerali; la debolezza nervosa predisponente potrebbe essere dovuta a vari 
fattori (piombo, alcool, nicotina, lue, processi infettivi mediastinici sopra- 
tutto di origine tubercolare, infezioni in genere, tireotossicosi ); sotto la sua 
guida Marcovich potè dimostrare che processi infiammatori, anche modici, 
dei nervi gastrici, attraversanti il medtiastino (e causati da adeniti ilari, ecc.) 
possono provocare ulceri gastriche. Il Wertheimer poi, che riconosce senz’al- 
tro l’indubbia importanza della teoria neurogena, fa però dipendere in parte 
la genesi dell’ulcera dalla posizione abitualmente eretta dell'uomo : in tale 
posizione lo stomaco pendendo nell’addome, stirerebbe in basso il legamento 
epato-gastrico, lo stiramento porterebbe alla compressione dei vasi, all'ische- 
mia ed alle ulteriori conseguenze. L' ulcera sarebbe insomma, come l° ha 
definita recentemente il Caroli, una « malattia » ortostatica. 

Oltre alle accennate lesioni organiche dei nervi, vi sono, secondo al- 
cuni AA., anche turbe soltanto funzionali capaci di favorire l'insorgenza 
dell’ulcera, così il temperamento nervoso (secondo V. Ascoli), l’isteria (se- 
condo Gilles de la Tourette), e anche persino traumi psichici, che possono 
esercitare azioni sfavorevoli, sul decorso del morbo (si sono osservate, p. e., 
emorragie addirittura mortali dopo violente emozioni). Per lo Schiassi B. 
negli ulcerosi, esiste, come nei Basedowiani, una neurosi generica, alla quale 
si aggiunge una neurosi specifica localizzata nell'ordigno trofo-secretivo ga- 
stroduodenale; lA. cura il malato « sottraendolo alle influenze di una inner- 
vazione squilibrata » mediante la resezione della coronaria gastrica e dei rami 
nervosi che la circondano. Lo squilibrio della innervazione troverebbe con- 
ferma anche nei reperti del Kroll, che avrebbe osservato a volte iperriflessia 
con sintomi piramidali, a volte assenza del riflesso rotuleo ed achilleo, a 
volte veri e propri disturbi atassici. 

Ricordo ancora che il celebre neurochirurgo umericano Cushing, avendo 
operato tre casi di tumori cerebrali, nei quali — dopo l'intervento — si svi- 
lupparono ulcere gastriche, eseguì degli studi sperimentali, dai quali si ritiene 
indotto ad ammettere che una eccitazione del tuber cinereum e delle fibre 
che da esso si dipartono provochi ipercloridria, ipercinesi, ipertonia, indi 
spasmi muscolari, ischemia e malacia della mucosa gastrica, influenza dige- 
stiva del succo gastrico ... ulcera. 

Fino ad un certo punto sulla teoria neurogena può venir innestata — 
per quanto anteriore in ordine di tempo — la teoria vasale: Virchow per 
primo partì dal concetto che una zona della parete gastrica può essere attac- 
cata dal potere digestivo del succo solamente quando in tale zona si abbia 
un disturbo circolatorio. Secondo Hauser poi tale disturbo si inizia con un 
infarto emorragico causato da processi endarteritici; a detta di alcuni studiosi 
st riscontrerebbe un netto reperto di arteriosclerosi nel 60 % dei casi, anche 
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in persone giovani. Appena in seguito, e sopratutto essendo venuta a man- 
care la conferma di vere lesioni organiche delle arterie e dei capillari, st 
pensò che bastavano spasmi vasali di origine nervosa e crampi della muscu- 
laris mucosae per provocare la necrosi del tessuto e la formazione dell’ulcera. 
Sono appunto questi gli argomenti che hanno ispirato al Bergmann la sua 
teoria neurogena e l’interpretazione dell’ulcera siccome una malattia gene- 
rale dell'organismo. In realtà lo spasmo dei capillari gastrici è stato confer- 
mato anche in seguito ad iniezioni di adrenalina. 

Accanto alla teoria neurogena ha incontrato molto credito quella che 
conferisce importanza essenziale, nella genesi dell'ulcera, al succo gastrico, il 
quale sarebbe capace vuoi di corrodere le pareti della mucosa per la sua aci- 
dità, vuoi di digerirli per il suo potere peptico. Difatti è noto che l'ulcera si 
localizza, di solito in punti, nei quali il succo gastrico agisce in maniera pre- 
ponderante (piccola curvatura, piloro, digiuno dopo gastroenteroanastomosi ) 
ed è abituale negli stomaci iperpeptic-ipercloridrici, poco frequente nei nor- 
mosecretivi, eccezionale nella ipopepsia. A coloro, i quali vorrebbero soste- 
nere che l'ipercloridria sia consecutiva all'ulcera, si può facilmente obbiettare 
il fatto inequivocabile che l'ulcera peptica postoperatoria insorge soltanto dopo 
ulcere, mai dopo anastomosi per stenosi cancerigne. Certamente L'iperdori- 
dria non è appannaggio indispensabile dell’ulcera (secondo Ewald nel 34,1%, 
secondo Robin nel 91,6 %, nel mio materiale — tenendo conto soltanto dei 
casi sottoposti al controllo operatorio — nel 73,2 % ), e d'altro canto essa può 
sussistere senza Che si sviluppi mai un processo ulcerativo; quindi è stato ne- 
cessario anche qui far appello anche al concorso di altri elementi e precisa- 
mente dall’ un canto a fattori che favoriscano l'azione del succo gastrico 
(quali: permanenza specialmente lunga dello stesso nello stomaco per turbe 
statiche \atonta, ptosi], aderenze, compressioni e deformazioni cagionate p. e. 
dal busto, ormai giù di moda), dall'altro canto a fattori che influiscano sulla 
resistenza dello stomaco, sia per uno squilibrio fra le difese dell’ organismo 
e l'attività del succo, sia per diminuita alcalinità del sangue, sia per insuffi- 
cienza dell’antifermento o dell'antipepsina, o per scarsezza protettiva del muco. 
A proposito di quest'ultimo si sa che un certo numero di cellule epiteliali e 
di ghiandole gastriche è deputato alla produzione del muco, che si estende 
sulla mucosa e la ripara dall'azione nociva dell'acido cloridrico; così si spie- 
gherebbe che, p. e., certi medicamenti o bibite troppo calde possano, distrug- 
gendo il muco, favorire l'insorgenza dell’ulcera. Anche il Lériche precisa il 
suo concetto patogenetico dell’ulcera ammettendo che —— sulla base di un 
processo flogistico — si abbia una regressione dell'epitelio produttore di muco 
con l'effetto che la zona corrispondente subirebbe l’azione corrosiva del succo 
acido-peptico. 

Quanto all'antipepsina, si tratta di una sostanza non ancora ben isolata, 
ma composta presumibilmente di bile ed amino-acidi biliari, la quale di 
norma è appunto adibita alla protezione della mucosa gastrica; in certi indi- 
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vidui, per cause forse ereditarie, sussiste una diminuzione del potere anti- 
peptico, che non solo predisporrebbe alla formazione dell’ulcera, ma spieghe- 
rebbe anche la difficile guaribilità e la tendenza alla cronicità. Con questo 
concetto si connette quello del Boldireff sul rigurgito duodenale fistologico, 
che, mentre rappresenta un meccanismo automatico di regolazione del grado 
di acidità, presiede altresì alla secrezione, al riassorbimento e alla motilità 
dello stomaco in condizioni normali, ed oltre a ciò — nei casi d'ulcera — è 
deputato ad esplicare vera e propria azione curativa. Difatti oggidì non si 
dà tanto valore all'aumento assoluto della secrezione acida quanto al suo rap- 
porto con la secrezione alcalina duodeno - pancreatico - biliare. L'importanza 
del rigurgito duodenale è stata confermata brillantemente anche in via speri- 
mentale, in quanto, mediante la derivazione dei liquidi duodenali, si è riu- 
sciti a provocare la formazione di tipiche ulcere. A questi esperimenti si sono 
ispirati Weiss e Aron nell'imputare la genesi dell'ulcera a carenza di certi 
acidi aminici (specialmente istidina) e nel somministrare a scopo sostitutivo e 
curativo triptofano e istidina (Larostidine) per via ipodermica. La constata- 
zione del benefico effetto del rigurgito duodenale ha avuto del resto una ri- 
percussione anche sulla terapia chirurgica dell'ulcera e precisamente come 
è noto, fra le varie modificazioni dell’intervento operativo, il chirurgo vien- 
nese Eiselsberg aveva a suo tempo proposto di abbinare alla gastro - digiuno- 
stomia la cosidetta « esclustone del piloro », per assicurare il passaggio dei 
cibi indistintamente ed esclusivamente attraverso la bocca anastomotica e per 
lasciare in assoluto riposo la zona ulcerosa, onde darle la possibilità di più 
rapida e completa cicatrizzazione; in prosieguo di tempo invece, e cioè da 
quando si è venuti ad apprezzare l'efficacia del rigurgito duodenale, l’esclu- 
stone pilorica (che appunto impediva il riflusso) è stata abbandonata. 

Senza più oltre dilungarmi sui molto discussi rapporti tra secrezione 
gastrica e formazione dell’ulcera, mi Ìimito a citare ancora l'ipotesi elegante 
del Dahl, il quale avrebbe scoperto che nello stomaco, specialmente lungo la 
piccola curvatura ed all'altezza del piloro, ci sono delle isole aberranti di mu- 
cosa intestinale, la quale non è specializzata, come la gastrica, a resistere al- 
l'acidità, con la conseguenza che nella zona menzionata, sarebbe più facile 
la insorgenza delle ulcere. E infine ricordo che il Palmer, per convalidare 
l'importanza dell'acido cloridrico non soltanto sulla genesi, ma anche culla 
sintomatologia dell’ulcera, reiniettò sullo stomaco in un periodo intervallare 
di calma, succo gastrico che era stato prelevato nel momento della crisi dolo- 
rosa (ovvero acido cloridrico diluito allo stesso grado di concentrazione di 
quello del succo gastrico), e riuscì con ciò a provocare gli stessi tipici dolori, 
abitualmente accusati dagli infermi; la neutralizzazione della soluzione acida 
bastava a far cessare i dolori; nei soggetti sani di controllo non si ottenevano 
mai analoghi risultati. 

Un'altra sostanza alla quale secondo alcuni spetterebbe un posto spe- 
ciale nell'eziogenesi del morbo che stiamo studiando, è la colesterina: Iarno 
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avrebbe cioè dimostrato che in tutti 1 casi di ulcera, e di ipercloridria in ge- 
nere, sussiste regolarmente ipocolesterinemia; anzi, quanto più grave il caso, 
tanto più basso il tasso colesterinico (dice lA. che nel suo materiale il tasso 
minimo fu trovato in due casi di ulcera perforata). L’ipocolesterinemia pro- 
voca vagotonia, e questa a sua volta, come abbiamo già visto, favorisce l’in- 
sorgenza dell'ulcera. Viceversa l'ipercolesterinemia è un importante fattore 
patogenetico della sub-e anacidità, tanto è vero che nella colelitiasi, na quale 
sussiste, come st sa, notevole ipercolesterinemia, si riscontra nel so % dei cast 
anacidità. Io ho fatto eseguire nel mio reparto dei controlli su 31 casi di affe- 
zioni epato-biliari e 47 di malattie di gastro-duodenali, ma, mentre nel primo 
gruppo i risultati hanno corrisposto alle affermazioni di Iarno, nelle ulcere 
abbiamo invece trovato nel 21 ‘% valori normali, nel 19 % valori inferiori alla 
norma, e invece addirittura nel 60 %, ipercolesterinemia; per il che agli effetti 
del problema eziologico non siamo in grado di associarci alla Interpretazione 
data a questa indagine dallo studioso ungherese. 

Una spiegazione originale della genesi dell’ ulcera è stata tentata dal 
Cesari-Demel con la così detta teoria anafilattica, basata sulla applicazione 
in patologia umana del fenomeno di Arthus, e mossa dall'ipotesi che nell'ul- 
l’ulcera si abbia spesso la classica crisi anafilattica; questa provocherebbe da 
parte della mucosa certe modificazioni dipendenti da disturbi vascolari, cui 
farebbero seguito disordini nutritizi della mucosa, sufficienti a turbare la vita- 
lità di determinati tratti della stessa, in guisa da permettere l'autodigestione 
e quindi la formazione dell’ulcera. Le stesse modificazioni potrebbero pro- 
dursi anche senza una netta crisi anafilattica, per semplice assorbimento locale 
di proteine mal digerite, le quali — agendo da antigeni — andrebbero a sen- 
sibilizzare la sottomucosa, provocando identiche alterazioni e conseguenze. 

Indipendentemente dal Cesaris Demel due AA. americani, Shapiro e 
Ivy, giunsero per via sperimentale alle stesse conclusioni: essi cioè sensibiliz- 
zarono i loro animali verso un dato antigene (p. e. siero di cavallo, albume 
d'uovo o simili), iniettarono lo stesso antigene nella sottomucosa dello sto- 
maco ed ottennero in realtà dapprima iperemia, poi edema, indurimenti della 
mucosa... ulcere; adoperando un antigene diverso da quello che era servito 
a sensibilizzare l'animale, i fenomeni ulcerativi non si producevano. 

A sostegno della sua teoria il Cesaris Demel suggerì di ricercare nel- 
l'anamnesi dei malati ulcerosi eventuali precedenti turbe di natura anafilat- 
tica: e in realtà il Barbàra, raccogliendo l'invito ed esaminando le storie della 
clinica medica di Genova, ebbe a riscontrare frequentemente note di rachi- 
tismo, di spasmofilia, di bradicardia, di ipotensione, di eczemi. (Ricordo del 
resto in parentesi che anche il Pende, il dv. Tullio, nonchè il Bauer e gli altri 
costituzionalisti tedeschi hanno riscontrato la sintomatologia spasmofilica in 
molti casi di ulcera). Il Barbàra stesso ha poi richiamato l'attenzione sulle 
analogie intercorrenti fra la spasmofilia costituzionale e la diatesi colloido- 
clasica, analogie basate sulle identiche condizioni biochimiche, sopratutto sulla 
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deficienza di calcio, ed ha prospettato la possibilità che — tenendo conto di 
queste due anomalie costituzionali nella concezione patogenetica dell'ulcera e 
cercando di modificare il terreno dell'infermo — si riesca a conseguire pro- 
mettenti successi curativi. L' Alkan difatti sulla base dei concetti svolti dal 
Barbara, e partendo dal rilievo che la deficienza di calcio è da imputarsi ad 
insufficienza delle paratiroidi, ha trattato vari casi di ulcera mediante inie- 
zioni di estratto paratiroideo, affermando di averne avuto favorevoli risultati. 
Recentemente poi, Kert e Stewart, in seguito all'osservazione di un infermo 
che era stato operato tre volte per ulcere duodenali perforate e nel quale 
l’ipersensibilità alimentare poteva rappresentare il fattore eziologico, esegui- 
rono in 32 malati cutireazioni con estratti di alimenti e trovarono allergia nel 
40‘ det casi. 

A proposito del problema alimentare in nesso con la patogenesi dell'ul- 
cera è doveroso di accennare anche alla eventuale carenza di vitamine. Mac 
Carrison notò per primo di non aver riscontrato un solo caso di ulcera su 
3600 interventi addominali da lui compiuti in soggetti appartenenti a popo- 
lazioni montane (nella regione dell'Himalaya), abituati ad un'alimentazione 
ricca di vitamine. Scale Harris a sua volta ritiene che l'aumento dei casi di 
ulcera sia parallelo alla sempre maggior diffusione di farinacei devitaminiz- 
cati; siccome poi la vitamina B ha grande importanza nel mantenimento di 
un normale equilibrio nutritivo del sistema nervoso, e con riflesso alla teoria 
neurogena nella patogenesi dell'ulcera, egli è d’avviso che in questo senso la 
carenza di vitamina B favorisca senz'altro lo sviluppo dell’ulcera. Gronchi 
invece il quale trova che diete carenzate producono bensì erosioni superficiali 
della mucosa, ma mai vere ulcere a tipo peptico, ammette che le ulcere non 
derivino direttamente da fatti di avitaminosi, ma trovino nelle deficienze ali- 
mentari condizioni che ne aggravano il decorso; ecco la ragione per cui l’ul- 
cera sarebbe più frequente nei paesi civilizzati, nei quali appunto i cibi ven- 
gono sottoposti a complicate manipolazioni. 

Pur riconoscendo l' alta importanza delle vitamine anche in questo 
campo, è doveroso tuttavia tener presente il fatto che la dieta vegeteriana 
rappresenta già da per sè uno scarso stimolo a produzione di acido e quindi 
fornisce anche da questo punto di vista un'arma di difesa contro l'insorgenza 
dell’ulcera : in realtà il Fisch non ne riscontrò ‘mai un caso nella Costa d'Oro 
in 25 anni di esercizio medico, e così pure il Chartois in 14 anni di perma- 
nenza in Nigeria e Gambia; ed egualmente nella Cina e nel Giappone, ove 
le popolazioni sono dedite ad alimentazione vegetariana, il riscontro del- 
l’ulcera rappresenta, secondo il Vortish, una rarità. 

La teoria più giovine in ordine di tempo, ma insieme anche la più 
rivoluzionaria, perchè ha tentato di scalzare tutte le precedenti, è quella della 
gastrite. Veramente già il Cruvelhier — che ancora nel 1830 aveva fatto la 
prima magistrale descrizione della malattia che ci sta occupando — aveva 
supposto che a base della formazione dell’ulcera esistesse una infiammazione 
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della mucosa; però la sua enunciazione non ebbe seguiti sino ai recenti lavori 
del Konyetzny e della sua scuola. Gli studi iniziati da questo A. con 
esami istologici di preparati ottenuti da resezione lo hanno indotto ad affer- 
mare che tutto il processo morboso principia con infiltrazioni leucocitarie in- 
fiammatorie; avviene poi che i leucociti migrano verso l'epitelio, lo solle- 
vano, lo attraversano e provocano soluzioni di continuo, le cosidette erosioni, 
le quali aumentando in estensione ed in profondità dànno origine alla for- 
mazione dell’ulcera. La scuola del Konyetzny nega ogni importanza all'a- 
zione del succo gastrico (sostenendo addirittura siccome non molto rara la 
presenza dell’achilia) nega ogni valore allo squilibrio del sistema neuro- 
vegetativo, ai criteri infettivi e via discorrendo e sostiene che nel 100 ‘% dei 
casi di ulcera il substrato eziologico è dato dalla gastrite. Ma detta scuola 
va ancora più in là ed afferma che il carattere remittente e periodico, riscon- 
trato così frequentemente nel decorso delle ulcere, non è dovuto ad alter- 
native fra cicatrizzazioni e riaccensioni del processo ulcerativo, bensì alla ria- 
cutizzazione dei fatti gastritici, ed ancora che persino le emorragie sono 
dovute nella maggior parte dei casi soltanto alla gastrite. In seguito, sempre 
in base agli stessi criteri, è stato istituito il quadro clinico deila « malattia 
ulcerogena senza ulcera », intendendosi con questa espressione di qualificare 
quelle forme morbose, che in base ai sintomi presentati autorizzavano ad 
ammettere la presenza di un'ulcera, mentre all'intervento operativo si rive- 
lavano dovute unicamente alla gastrite. L'argomento è sembrato così con- 
vincente che, nel 1° congresso internazionale di gastroenterologia tenuto a 
Bruxelles nel 1935, alcuni illustri chirurgi si sono dichiarati fautori, dell'am- 
pia resezione gastrica nelle gastriti croniche diffuse, così com'era già proposta 
dal Doberer nel 1932. 

La concezione originale ed ardita della gastrite quale fattore patogene- 
tico dell'ulcera ha trovato indubbiamente molti sostenitori, ma ha nel con- 
tempo offerto il fianco a giustificate obbiezioni; intanto, mentre si conoscono 
le cause della gastrite banale, della tossica, della alcoolica, quelle della ga- 
strite ulcerosa rappresentano una assoluta incognita; e poi, il notevole im- 
pulso dato al problema delia gastrite dalla introduzione del gastroscopio, pur 
avendo dimostrato la grandissima frequenza di questa alterazione della mu- 
cosa gastrica, ha tuttavia concesso ai più esperti gastroscopisti di sostenere 
che ulcera e flogosi non vanno per nulla costantemente appaiate e che anzi 
ben spesso il tessuto periulceroso non presenta la benchè minima traccia di 
gastrite, fatto che posso senz'altro confermare in base alla modesta espe- 
rienza da me raccolta personalmente con l'uso del gastroscopio. 

Uno dei più recisi oppositori della teoria gastritica dell’ulcera è il Leotta, 
il quale afferma (sono sue parole) che « la derivazione dell'ulcera dalla ga- 
strite, se non da escludersi senz'altro, è certo da ritenersi tutt'affatto ecce- 
zionale, caso mai, è proprio la gastrite da considerarsi secondaria all'ulcera » 
Questo A. insiste sulla necessità di fare una netta distinzione fra « l’ul- 
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cera rotonda » individuata dal Cruvelhier e le « lesioni ulcerose » da gastrite 
o duodenite. L'ulcera vera è una perdita di sostanze della mucosa accompa- 
gnata da gravi alterazioni degli strati sottostanti a tipo neoproduttivo con- 
nettivale sclerotico con infiltrazione della muscolare ed invasione della sierosa 
(anzi il processo potrebbe iniziarsi addirittura da una localizzazione flogi- 
stica sulla sierosa e sottosierosa, per poi intaccare in un secondo tempo la 
muscolare e la sottomucosa ed appena da ultimo estendersi alla mucosa, la 
quale, sminuita nella sua vitalità, non opporrebbe più la naturale resistenza 
all'azione digestiva dei succhi acidi). Le ulcerazioni della gastro-duodenite 
invece sono di solito limitate alla sola mucosa e comunque non vanno mai 
oltre la muscolaris mucosae. Dette ulcerazioni appartengono alle gastriti e 
duodeniti secondarie, che si osservano frequentemente unche nella colecistite, 
nell'appendicite cronica, nelle perivisceriti e rientrano nel quadro clinico che 
il Leotta ha individuato col nome di « sindrome addominale destra ». 

L’equivoco creato dalla confusione tra ulcera vera e lesioni ulcerose da 
gastrite è una delle cause più comuni degli insuccessi addebitati al tratta- 
mento chirurgico dell’ulcera gastro-duodenale, perchè nelle forme della se- 
conda categoria tanto la gastro-enterostomia che la resezione risultano del 
tutto inefficaci. Quindi l’intervento operativo sarebbe da riservarsi esclusiva- 
mente all'ulcera rotonda cronica la quale, secondo il Leotta, è sempre indivi- 
duabile con la vista e col tatto în base alla caratteristica sclero-infiltrativa del 
tessuto. 

A proposito della infiammazione dello stomaco ricordo in parentesi — 
pensando che possa destare qualche interesse proprio in questo ambiente 
— la cosidetta « gastrite ipergenetica del soldato » nelle sue due varietà la 
iperpeptica e la infiammatoria, descritta molto particolareggiatamente dal 
Loeper di Parigi. 

In chiusa, vorrei ancora accennare di sfuggita ad alcune altre teorie che 
«i contendono il campo, senza essere mai riuscite ad imporsi, in seguito allo 
scarso fondamento delle premesse e sopratutto per il fatto che le ulcerazioni 
— alle quali dette teorie si riferiscono — difficilmente si potrebbero identifi- 
care con la genuina ulcera peptica di Cruvelhier : ciò vale per la teoria tos- 
sica, uremia, saturnismo, per la teoria traumatica (contusioni, ustioni, cau- 
sticazione di zone circoscritte della mucosa); qui potrebbe trovar posto quella 
predilezione che dovrebbe esistere in certe professioni : cuoche (azione dei 
cibi bollenti), cucitrici, calzolai (posizione ricurva e piccoli traumi ripetuti 
nella regione epigastrica ), tornitori di metalli, lavoratori di porcellana, scal- 
pellini (azione del pulviscolo ). La teoria meccanica si riferisce a sua volta 
alla continua irritazione provocata specialmente lungo la cosidetta « Ma- 
genstrasse » dei tedeschi da parte dei cibi che la percorrono; in questa zona 
sussiste di fatti una relativa fissità della mucosa, che impedisce alle contra- 
zioni peristaltiche di coprire e proteggere la perdita di sostanze. In realtà 
già Griffini e Vassale avevano dimostrato a proposito delle ulcere sperimen- 
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tali che la cicatrizzazione avviene con ciò che gli orli della mucosa si uniscono 
sopra la ferita e in questo modo la riparano dall'azione caustica del succo 
gastrico. Una teoria ormonica non ancora controllata, è stata recentissima- 
mente portata alla ribalta « ex iuvantibus » dal Korbsch, il quale avendo 
constatato il sorprendente effetto curativo di piccole dosi di sangue di donna, 
ha sottoposto 4 casi di ulcere gastriche ad iniezioni di follicolina con ottimo 
risultato e ne ha prontamente dedotto, forse anche ispirandosi ai concetti 
svolti da poco sul complicato meccanismo ormonico della ipertrofia prosta- 
tica, che la carenza di questo ormone potrebbe non soltanto entrare in causa 
nella patogenesi delle sindromi ulcerative dello stomaco, ma sopratutto spie- 
garne la maggiore frequenza nel sesso maschile. 

Da questa forse troppo prolissa elencazione delle teorie enunciate nel 
corso det tempi scaturisce la sconfortante conclusione che nessuna di esse è 
in grado di dare una spiegazione soddisfacente della eziopatogenesi di tutte 
le ulcere gastro-duodenali. Forse ci si avvicina con una certa verosimiglianza 
alla realtà, ammettendo che non esiste un unico fattore capace di provocare 
l'insorgenza e l'evoluzione di tutte le sindromi ulcerative, bensì ora l'uno 
ora l’altro o più d'uno contemporaneamente e con azione sinergica. 

Non v'è alcun dubbio che lo squilibrio constatato nel complesso sistema 
della secrezione, della motilità, e della vascolarizzazione della mucosa ga- 
strica rappresenti l'elemento perturbatore più direttamente e più palesemente 
responsabile del quadro morboso; ma, poichè, come ho già detto all'imzio, 
di solito non vengono colpiti che alcuni degli individui esposti agli identici 
insulti morbigeni, mi sembra lecito di ribadire ancora una volta il concetto 
della essenziale importanza che anche in questa malattia occorre riconoscere 
al terreno organico. 

In altre parole, se, di fronte a stimoli eguali per qualità ed intensità, î 
vari individui presentano una diversa capacità di reazione, ciò significa che 
essi rispondono in maniera elettiva a seconda delle disponibilità del proprio 
organismo, in proporzione al rendimento dei rispettivi mezzi di riserva e 
di difesa, in armonia, insomma, col maggiore o minore equilibrio di quelli 
apparati di sostegno, che rappresentano per ognuno il fondamento del be- 
nessere fisico. 

Quindi, come a suo tempo ho tentato di dimostrare che alla base dei 
multiformi e tanto frequenti casi di periviscerite è da ammettersi una speciale 
predisposizione, cui ho dato il nome di « diatesi aderenziale », così a mag- 
gior ragione ritengo che anche a proposito dell’ulcera gastro-duodenale 
— accanto alle svariate cause capaci bensì di esercitare azione nociva sull'in- 
tegrità della mucosa, ma insufficienti a darne una interpretazione integrale 
— si debbano prendere nella più seria considerazione le anomalie della co- 
stituzione individuale ereditaria e le instabilità del sistema neuro-vegetativo- 
endocrino ..... argomenti, ai quali com'è noto ha offerto contributi pre- 
ziosi di chiarificazione la genialità della scienza medica italiana. 
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Introduzione, 


1] problema relativo ai rapporti fra la tubercolosi (tbc.) e la schizofrenia 
(sch.) è, per i medici militari, particolarmente importante dal punto di vista 
medico-legale. Di ciò è facile persuadersi considerando, p. es., il grande nu- 
mero dei tubercolotici di guerra e la non rara evenienza dell’insorgere di una 
sindrome schizofrenica (1) in simili infermi: d’onde il quesito se — ammessa 
la dipendenza da causa di servizio della tbc. — non sia pure da ammettersi 
una uguale dipendenza per la successiva psicosi. Ma, anche all'infuori del 
campo delle pensioni di guerra, il problema dell’eziologia tubercolare della 
sch. viene frequentemente dibattuto altresì nei riguardi del servizio ordi- 
nario, non essendo punto rari i casi nei quali esplode una sch. in giovani da 
poco tempo congedati, ovvero tuttavia in servizio, e che avevano presentato 
più o meno recentemente qualche episodio tubercolare. 

Da vari anni ho avuto anch'io occasione di studiare, particolarmente dal 
punto di vista medico-legale, numerosi casi di sch., ed ho quindi seguito ac- 
curatamente la vasta letteratura relativa. Prima di riassumere qualcuno dei 
miei casi più interessanti non mi sembra fatica inutile esaminare a quali con- 


(1) Emilio Kraepelin, nel 1893, riuniva insieme tre categorie di malati di mente fino allora 
mantenute distinte (gli edefrenici ed i catatonici del Kalbaum, nonchè forme paranoidi) e creava 
così il quadro clinico della demenza precoce (d. p.) — con i suoi tre sottotipi: ebefrenico, cata- 
tonico, paranoide — intendendo significare, con tale denominazione, una particolare psicosi ad 
inizio generalmente giovanile e ad esito fatalmente infausto, il cui decorso era caratterizzato al 
progressivo indementimento dell'infermo. Nel 1911 il Bleuler sostituì il termine di schizofrenia 
(etimolegicamente: dissociazione psichica) a quello di d. p., perchè era stato da più parti con- 
statato che in un grande numero di soggetti questa forma mentale non si sviluppa prc- 
cocemente nè sbocca in una vera e propria demenza, mentre il sintomo caratteristico della psicosi 
sarebbe un disturbo specifico dell'associazione delle idee: disturbo appunto indicato dal nuovo 
termine bleuleriano. 

Ho creduto utile accennare fin da principio a queste questioni terminologiche per una mi- 


gliore intelligenza del lavoro. Aggiungo che — nonostante esistano per molti differenze anche 
profonde sul significato da attribuirsi ai termini d. p, e sch. (fra Valtro, quest'ultima è assai più 
comprensiva della d. p. vera e propria) — io userò quasi sempre indifferentemente luna o l'altra 


voce per restare fedele alla terminologia adottata da ciascuno degli studiosi che andrò successiva- 
mente ricordando. 
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clusioni sono giunti gli altri AA. che si sono occupati dell'argomento. Trop- 
po lungo sarebbe però il solo accenno a tutti gli studiosi della questione. Pre- 
ferisco limitarmi a riassumere per sommi capi le principali opinioni in ma- 
teria, citando di preferenza gli AA. più recenti, raggruppati secondo la via 
(clinica, statistica, sperimentale, ecc.) da loro seguita nello studio del com- 
plesso problema. 


I - Rassegna della letteratura. 


1. RicERcHE cLINICHE. — A. Morselli fu tra i primi a riconoscere, 
specialmente in Italia, l'influenza della tbc. nel determinarsi della demenza 
precoce (d. p.). Egli, infatti, nella sua nota monografia del 1907 sulla tbc. 
nell’eziopatogenesi delle malattie nervose e mentali, ammise che l’origine 
tubercolare della d. p. potesse verificarsi col seguente meccanismo (che 
risente delle vedute kraepeliniane allora in voga); le tossine della tbc. agi- 
rebbero sulle gonadi — onde, poi, la ripercussione morbigena delle ghian- 
dole genitali alterate sul cervello —. Tale azione patogena avverrebbe per il 
fatto che queste ghiandole sono più vulnerabili, data l’età puberale dei sog- 
getti. In questo suo studio il Morselli riunì le non molte osservazioni cliniche 
preesistenti nella letteratura medica, mediante le quali taluni psichiatri ave- 
vano attirato l’attenzione sulla possibilità di una associazione fra l’infezione 
tubercolare e la d. p.; quindi egli riferì anche cinque osservazioni personali, 
e sostenne che qui non potesse trattarsi di un’associazione morbosa acciden- 
tale, ma che la tbc. avesse avuto l’importanza di un vero e proprio fattore 
eziologico nel determinarsi dell’infermità mentale. 

Sempre con argomenti basati su osservazioni esclusivamente o prevalen- 
temente d’ordine clinico si schicrarono tra i fautori dell’eziologia tubercolare 
della d. p. Hahn e Gallois. Nel loro caso la malattia si era iniziata con peri- 
tonite specifica; poi — scrivono gli AA. — « sembra che l’infezione, respinta 
da questa sierosa, si sia diffusa ed abbia invaso la pleura e l’encefalo, forse 
per affinità microbica da un lato e diminuita resistenza dall’altro ». Il caso, 
presentato alla Soc. di Psichiatria di Parigi nella seduta del 17 aprile 1933, 
fu molto discusso. Il Roubinovitch, in tale circostanza, rivendicò le ricerche 
pubblicate nove anni prima, in collaborazione col Phulpin, tendenti a di- 
mostrare che, almeno in parecchi casi, la d. p. è d'origine tubercolare. Anche 
G. Ballet espresse l’avviso che nel presente caso l’eziologia fosse tubercolare; 
invece il Bernheim si dichiarò contrario ad una tale concezione eziologica: 
e ciò per la considerazione che le psicosi sono eccezionali nei tubercolotici (1), 
mentre, invece, la tbc. è molto diffusa, sicchè essa può benissimo cocsistere 


(1) L'eccezionalità della comparsa di psicosi in genere e di sch. in ispecie nei soggetti mi 
lati di tbc. venne sicuramente dimostrata, nello stesso 1913, da v. Muralt, il quale trasse le pro 
prie conclusioni dal vasto materiale dei tubercolosari di Davos. Ricordo anche le ricerche dell'Heuyer 
che avrebbe trovato un solo caso di d. p. su 2500 tubercolotici. 
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colla d. p. o con altre psicosi « senza che questa coesistenza implichi una 
relazione di causa ad effetto ». 

Più tardi L. Wolfer — basandosi su dati anamnestici (eredità fortemente 
tarata dal punto di vista della tbc., insorgenza giovanile della psicosi) e se- 
miologici (abito tisico e stato linfatico, anisocoria frequentissima, asimmetrie 
craniche, ecc.), nonchè sulla constatazione dell’alta mortalità dei dem. pre- 
coci per forme tubercolari — sostenne che la d. p. era di natura tubercolare. 
Secondo le sue vedute, non suffragate, però, da alcuna dimostrazione, la d. 
p. costituiva una « meta-tubercolosi » : la tossinfezione specifica aveva modo 
di fissarsi più agevolmente nel cervello di taluni soggetti a motivo delle ano- 
malic craniche da essi presentate, onde probabili turbe cerebrali circolatorie 
che menomavano la resistenza del parenchima nervoso. La tossinfezione 
tendeva poi a ledere anche l'apparato endocrino, e la disendocrinia aggravava 
di per sè il quadro somato-psichico. Il Wolfer ammetteva, infine, che talune 
delle distrofie rilevabili nei dem. precoci fossero d’origine eredo-tubercolare, 
sì che anche per questa via la tossinfezione specifica veniva a ledere grave- 
mente tali soggetti, e la d. p. rappresentava, così, la risultante di una serie 
di patimenti — congeniti ed acquisiti — dei quali era, comunque, massi- 
mamente responsabile la tbc. 

L'origine tubercolare della sch. venne sostenuta poi anche dall’Hof- 
fman con argomentazioni analoghe a quelle ora riferite, dal Duse, dal Ciarla 
(il quale, in numerose pubblicazioni anche recenti, confortò la propria tesi 
non solo con casistiche cliniche, ma altresì con ricerche anatomo-patologiche, 
statistiche, sierologiche, ecc., sulle quali ritornerò), dallo Charpentier, dal 
Bonhour e da molti altri. 

Invece D. Marguglio, M. Wahl, l’Albane, L. Couderc, il Caramazza, 
R. Targowla, G. Boschi, lo Stefan, ecc., ritennero che l’eziologia tuberco- 
lare della d. p. fosse sostenibile solo in un più o meno limitato numero di 
casi. Ma sull’aspetto clinico e, specialmente, sulla percentuale di questi casi 
le opinioni, come vedremo, sono molto discordanti. 

In una serie di lavori recenti H. Claude e allievi insistono sull’impor- 
tanza eziologica della tbc. per il determinarsi di molti casi di d. p. (appar- 
tenenti specialmente alla varietà ebefreno-catatonica) (1), pensano che alla 


(1) Che l'’eziologia tubercolare concerna principalmente le varietà ebefrenica e catatonica della 
d. p. è sostenuto, come vedremo, da moltissimi altri AA., specialmente in base ai risultati delle 
ricerche statistiche. Pro e contro tale tesi stanno i vari argomenti che esporrò in seguito circa l'ezio- 
logia tubercolare della d. p. in generale. 

Fin d'ora ritengo opportuno premettere. che la distinzione eziologica fra varietà (cbefreno-cata- 
tonica) di d. p. più facilmente di natura tubercolare e varietà (paranoide) della stessa psicosi più 
raramente tubercolare mal regge al lume della critica, Potrebbe, infatti, agevolmente ribattersi che 
qui quella distinzione è solo apparente e, quindi, artificiosa: dovuta al fatto che l’ebefreno-catatonica 
— in confronto della forma paranoide — colpisce gli individui in più giovane età, predilige i lon- 
gilinei e riduce gli infermi in condizioni di vita molto più anti-igieniche. Pertanto (e questo mi 
sembra soprattutto utile precisare) non credo che la sola constatazione dell'appartenenza di un 
dato caso alla varietà ebefreno-catatonica o alla varietà paranoide possa indurre, di per sè, ad am- 
metterc 0 a respingere l’eziologia tubercolare della psicosi in quel determinato soggetto. Simile 
eziologia dovrà essere vagliata in base a ben diverse considerazioni, di cui sarà detto a suo luogo. 


2 — Giornale di medicine militare. 
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base della psicosi stia una particolare forma di encefalite tubercolare a virus 
nei attenuato, € (riprendendo in gran parte un ‘ipotesi già affacciata du 

v. Trotsenburg e dal Wolfer) istituiscono un interessante parallelo fra la 
paralisi progressiva e questo particolare gruppo di d. p. 

Un certo numero di AA. — fra i quali ricordo M. Legrain, il Bu- 
scaino, il Rieti, M. Santonè — pensano che la tbc. non sia in grado di pre- 
durre delle vere e proprie d. p., ma soltanto forme psicopatiche schizofreno- 
simili. Un tale concetto è condiviso anche dal Rizzatti, che riunisce queste 
forme nel gruppo della « schizofrenia tubercolare ». 

Altri, infine, come G. Bianchi e come l’Arnould (un tisiologo i cui argo- 
menti, tratti dalle statistiche sulle percentuali di tubercolotici nei psico- 
patici e dalla differente morbilità dei semiti verso la tbc. e verso la d. p., 
non sono sufficienti a respingere l’eziologia tubercolare di tutti i d. p.), ne- 
gano qualsiasi nesso eziopatogenetico sicuro fra la tbc. e la sch. Tale giudi- 
zio era già stato formulato parecchi anni addietro da K. Jasper e da altri 
trattatisti, fra cui ricordo l’Ewald il quale, a proposito dei rapporti fra le 
gue infermità, scriveva: «Con la stragrande maggioranza degli psichiatri 
siamo dell'opinione che qui è annodato un falso nesso causale ». 


Come si vede, le opinioni degli studiosi, da un punto di vista pura- 
mente clinico, sono notevolmente discordanti circa l'eziologia tubercolare 
della sch. In realtà gli argomenti clinici, se possono, caso per caso, indurre 
ad accettare o a respingere una tale eziologia, non sono di per sè soli suffi- 
cienti a risolvere il problema in generale. « Il rapporto eziologico fra tbc. e 
d. p. è sottoposto — come giustamente scriveva il Porot — alla relatività di 
tutte le diagnosi cliniche, partecipando contemporancamente alla loro forza 


cd alla loro debolezza » (1). 


(1) Durante la correzione delle bozze leggo un recentissimo lavoro dei tisiologi M. ed A, Ben- 
venuti (Tubercolosi e demenza precoce - Lotta contro la Tubercolosi, nn. 8, 11 e 12, 1937) che 
credo opportuno riassumere brevemente. Trattasi dello studio di 100 mentali, 50 schizofrenici e 50 
frenastenici, scelti nel materiale dell'Ospedale psichiatrico S, Girolamo di Volterra allo scopo di 
avere due gruppi fra di loro paragonabili per l'età dei soggetti, la durata della malattia mentale (?). 
il tempo di degenza ospedaliera, le condizioni del decadimento psichico e dello stato igienico, ecc. 


Su questo materiale sufficientemente omogenco gli AA. hanno ricercato — con indagini anamne- 
stiche, cliniche, radiologiche e di laboratorio — l'esistenza della tbc. trovando che questa è più 
frequente negli schizofrenici (50 %) che nei frenastenici (36 9). « Ma — essi scrivono — non v'è 


una differenza numerica tale che possa fare ammettere una diversità sostanziale fra i rapporti tbc.-d. p. 
e tbc.-frenastenia, nel senso che Ja malattia specifica sia la causa della d. p. mentre rappresenti 
per la frenastenia una semplice associazione causale ». Gli AA., infine, così concludono; « La tbe. 
negli ammalati mentali si sviluppa là dove trova le condizioni più favorevoli indipendentemente 
dalla forma di psicopatia in sè e per sè, Non esiste alcun rapporto intimo e tanto meno causale ins 
tbc. e d. p.: la prima rispetto alla seconda può essere solo uno dei fattori eziogenetici in quanto 
malattia infettiva. E' vero che l'associazione di queste due malattie è frequente, ma la trequenzi 
è sufficientemente spiegata dal fatto che l'insieme degli attributi condizionali e costituzionali più 
adatti allo sviluppo della d. p. sono anche i più favorevoli all’attecchimento del bacillo di Koch ». 

Le conclusioni dei due AA. appaiono parzialmente in contrasto con i dati clinici da loro ottenuti 
e sì avvicinano al giudizio negativo dell'Arnould dianzi ricordato. Peraltro i due studiosi, ammet- 
tendo Ja possibile eziologia tubercolare di alcuni casi di sch., possono accomunarsi ai ricercatori «i 
cui dirò in seguito, 
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Neanche lo studio della casistica anatomo-clinica reca un sicuro contri- 
buto alla soluzione del problema eziopatogenetico di cui mi vado occupando. 

Se, infatti, alcuni casi — come quello assai noto di Claude e Rose ed 
i successivi dello Zingerle, di D’Hollander e collaboratori, del Pierson, dei 
Nordenson, ecc. — denunciano un evidente rapporto fra la sindrome schi- 
zofrenica studiata in vita e svariate alterazioni meningo-encefalitiche, anche 
di natura tubercolare, constatate all’autopsia, nella grande maggioranza 
delle osservazioni (Alzheimer, Josephy, B. Hechst, M .Watanabe, H. Tanaka, 
ecc.) il processo isto-patologico fa escludere qualsiasi componente infiamma- 
toria di tipo tossinfettivo. Resta, poi, sempre aperta la questione se nei primi 
casi si trattasse o meno di vere e proprie d. p., ed anche se quel particolare 
reperto d’autopsia non avesse costituito una semplice coincidenza. Ma, d'altro 
canto, non può neppure respingersi @ priori la tesi che — trattandosi, ponia- 
mo, di una cosiddetta « meta-tubercolosi » — questa non produca delle 
grossolane alterazioni flogistiche meningee od encefaliche, ma determini 
soltanto alterazioni regressivo-degenerative, quali appunto si riscontrano a 
carico degh elementi nervosi e gliali in tutti i tipici casi di d. p. 

Il Marchand, in una lunga serie di lavori sull’istopatologia cerebrale 
della d. p., precisò che in un gruppo maggiore di casi il processo appariva di 
natura esclusivamente degenerativa, mentre in un altro gruppo alle lesioni 
degenerative si trovavano associate lesioni schiettamente infiammatorie. Se- 
condo l'A. al primo gruppo appartenevano, di preferenza, i casi con cospicue 
tare ereditarie, nei quali i pazienti avevano sempre mostrato un tempera- 
mento piuttosto anormale e in cui non era possibile stabilire quando fosse 
realmente cominciata la psicosi. Il secondo gruppo abbracciava quegli indi- 
vidui a gentilizio indenne, nei quali la psicosi era insorta improvvisamente, 
e qui si doveva trattare di d. p. d'origine tossinfettiva (tbc., lues, sepsi puer- 
perale, ecc.) assumente l'aspetto clinico della sindrome ebefreno-catatonica e 
costituente Ja forma subacuta di quelle affezioni cerebrali che l'A. (le cui 
vedute, in verità, sono state molto discusse) ha denominato « encefaliti psi- 
cosiche >». 


Si è anche cercato di risolvere il problema concernente i rapporti causali 
fra tbc. e sch. in base agli studi costituzionalistici. 

Dopo le fondamentali ricerche del Kretschmer, tendenti a dimostrare 
l'intimità delle relazioni fra le varie costituzioni e i diversi caratteri degli 
individui psichicamente normali, nonchè le loro differenti deviazioni pato- 
logiche, per cui — grosso modo — l’abito longilineo o astenico e l’atletico 
corrisponderebbero ad una mentalità schizoide, la cui morbosa esaltazione 
darebbe il quadro della sch., mentre l’abito brevilineo o picnico corrispon- 
derebbe ad una forma mentis cicloide e, in campo psicopatologico, alla fre- 
nosi maniaco-depressiva, parecchi studiosi cercarono di controllare e appro- 
fondire simili interessanti indagini. 
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Per quel che riguarda il mio argomento mi limiterò a ricordare l’Hen- 
ckel, il quale, dall'esame di roo schizofrenici maschi, constatò che 86 di 
questi appartenevano al gruppo astenico-atletico e che molti presentavano 
stimmate somatiche displastiche, mentre solo 2 erano picnici. Pascal e Dous- 
sinet, esaminando 67 ebefrenici, trovarono che 15 erano morfologicamente 
normali, 5 picnici e gli altri leptosomi, disarmonici, infantili, con note ipo- 
plastico-displastiche. Lo Smith, il quale studiò 200 d. p., trovò che i sog- 
getti con forma ebefreno-catatonica appartenevano essenzialmente al tipo 
longilineo-astenico, mentre quelli con forma paranoide erano in prevalenza 
picnici. Secondo le belle e recenti ricerche del Ventra, eseguite su 360 schi- 
zofrenici, l’abito longilineo esisteva nel 62 % dei casi; esso prevaleva nei 
catatonici (71 %) e negli ebefrenici (quasi il 62%); seguivano le forme 
miste (53 %) e la paranoide (47 %). Meritano anche di essere ricordate le 
indagini dell’Ohta sopra gli schizofrenici giapponesi: su 240 casi, più del- 
l'85% appartenevano alla costituzione leptosoma © atletica, il ‘7% erano 
displastici e poco più del 7 % erano picnici o picnoidi. 


Tutte queste ricerche sono state utilizzate pro o contro la tesi dell’ezio- 
logia tubercolare della d. p.; ma dobbiamo riconoscere che la grande mag- 
gioranza degli studiosi ha trovato qui uno dei maggiori argomenti per re- 
spingere siffatta tesi e sostenere che fra le due malattie esiste solo un rap- 
porto di coincidenza, determinato dallo speciale abito morfologico che carat- 
terizza tanto gli schizofrenici quanto i tubercolotici. In altri termini, quel 
particolare terreno longilineo, microsplancnico, leptosomo, astenico (avvi- 
cinantesi all’« abito tisico » del Rokitanski) favorirebbe semplicemente l’im- 
pianto sia della tbc. sia della d. p.: così ragionano Westphal e Welti, che 
parlano di un « accoppiamento di inclinazioni », Pascal e Viè, il Fattovich 
più recentemente, ecc. 

Che, poi, la tossinfezione tubercolare possa aggravare il quadro men- 
tale, è cosa verosimile e già accennata in precedenza; mentre è da ammet- 
tersi — con la massima parte degli AA. — che la d. p., per le condizioni 
antigieniche nelle quali fa vivere molti di questi infermi (sitofobi, catatonici, 
sudici, coprofagi, ecc.), concorra potentemente a favorire l'impianto e lo 
sviluppo della tbc. 

A questo proposito non vanno taciute le osservazioni fatte sui d. p. da 
Mann, Mignot e Legrand, Paterson (citati dal Santonè) intorno al rallenta- 
mento degli atti respiratori e alla riduzione della ventilazione polmonare: 
cause molto importanti di aggravamento d’una tbc. polmonare. De Mennato e 
D'Arrigo — più recentemente — hanno trovato, invece, che nei d. p. (catato- 
nici) si ha un aumento degli atti respiratori; ma questo rappresenterebbe una 
tendenza compensatrice alla sensibile diminuzione dell’ampiezza respiratoria 
osservata dai due AA, in simili infermi. 


INFEZIONE TUBERCOLARE E SCHIZOFRENIA 485 


La constatazione, fatta da Roubinovitch e Phulpin sin dal 1904, di una 
stenosi mitralica in 7 su 31 d. p. esaminati (i quali presentavano altresì, !n 
buon numero, rumori extracardiaci e, specialmente, ipotensione arteriosa) 
indusse questi AA. a supporre che, nel determinarsi della d. p., esistesse — 
oltre ad una particolare predisposizione ereditaria — anche una distrofia 
acquisita d’origine tubercolare condizionante quei disordini cardio-vasco- 
lari, tanto più che in quei 7 soggetti esistevano anche piccoli segni di tbc. 
polmonare. Una particolare ipoplasia dell'apparato circolatorio dei d. p. 
venne poco dopo illustrata dal Lugiato, il quale, successivamente, in colla- 
borazione col Lavizzari, mise altresì in evidenza in questi psicopatici una 
certa « manchevolezza e torpidità funzionale » di tale apparato. L’ipoplasia 
fu poi largamente confermata al tavolo anatomico dal Lewis e dallo Zalla. 
R. G. Reed — che esaminò al medesimo scopo, radiologicamente, il cuore 
in un paio di centinaia di schizofrenici ed in altrettanti controlli sani di 
mente — giunse alla conclusione che un modico impicciolimento del cuore 
esisteva negli schizofrenici maschi, mentre le femmine presentavano un 
quadro inverso. Linton, Hamelink e Hoskins, recentemente, hanno confer- 
mato — col metodo Schneider — la riduzione funzionale dell’apparato 
cardiovascolare già osservata da Lugiato e Lavizzari. Anche più recente- 
mente D. Jahn, con accurate ricerche sul metabolismo degli schizofrenici, 
ha trovato che questi infermi — appartengano essi al tipo astenico od a 
quello atletico — presentano una spiccata astenia non solo muscolare, ma 
generalizzata, totalitaria. 


Questo gruppo di indagini non depone assolutamente in favore della 
eziologia tubercolare della sch., ma sta a dimostrare quanto già si è 
detto sulla peculiare costituzione somatica di tali infermi, ripercuotentesi 
sia sulla particolare conformazione dei loro organi cavitari (sul che insiste 
il Ventra, aggiungendo che ciò spiega la spiccante tendenza di questi soggetti 
ad ammalarsi di svariate forme polmonari e addominali), sia sulla loro 
astenia generale e quindi anche neuro-psichica. 

Perchè, poi, esista una siffatta costituzione abnorme è un altro lato 
oscuro del vasto problema biologico che andiamo esaminando. L’attribuirla 
— come si è soliti fare — a cause ereditarie non spiega nulla, ma (ammessa, 
come sembra ovvio, la trasmissione ereditaria delle costituzioni morfologiche) 
sposta l'oscurità della questione dal soggetto in esame ai suoi genitori. Lo 
stesso dicasi per quel che si riferisce ad una generica predisposizione eredi- 
taria della sch., invocata da moltissimi AA., e che, anche quando si riu- 
scisse a metterla bene in chiaro, difficilmente ci direbbe la cagione prima di 
questa nebulosa « disposizione ad ammalarsi » (Skalweit). 

J. Lhermitte, nel 1911, sostenne che la d. p. era contemporaneamente 
malattia « costituzionale per l’eredità che crea la fragilità dei neuroni corti- 
cali, accidentale in ragione delle influenze patogene da cui dipendono le 
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degenerazioni degli elementi nervosi, causa essenziale del decadimento men- 
tale »: ove l’A. precisò che il fattore ereditario era frequentemente dato da 
una eredo-tubercolosi produttrice d’uno stato distrofico generale, mentre 
poi la tbc. stessa entrava ancora spesso in giuoco « determinando, colla dif- 
fusione delle sue tossine, le lesioni cerebrali essenziali della psicosi ». Questa 
teoria, appoggiantesi alle concezioni ed ai lavori di G. Ballet e di altri psi- 
chiatri francesi dell’epoca, venne anche in seguito ammessa abbastanza lar- 
gamente. Poco tempo dopo l’Ostankoff, sulla scorta di una modesta casi- 
stica personale, sostenne che la d. p. poteva dipendere da parecchie eredo-in- 
tossicazioni (da alcool soprattutto) ed eredo-infezioni (da lues, tbc., cancro). 
Anche O. Bumke dà una certa importanza alle eredo-infezioni; anzi, quanto 
alla tbc., dà più peso a quella degli ascendenti che non alla infezione acquisita. 

L. Roncoroni, in un importante articolo sopra « la parafrenia » com- 
parso nel 1928 — ove con tale termine abbracciava tutte le cosiddette « psi- 
cosi endogene », sch. compresa — sostenne che l’eziologia di queste forme 
«riposa essenzialmente sull’eredità neuro- e psicopatica », aggiungendo che 
siffatta eredità « è sempre dovuta agli stessi fattori: la tbc., la sifilide, l’artri- 
tismo, l’alcoolismo... ecc. ». In modo anche più esclusivo il Rondoni, a 
proposito dell’abito tisico, sostenne la possibilità che già questo tipo morfo- 
logico fosse di per se stesso « non già manifestazione di una costituzione 
organica caratterizzata da minore resistenza al bacillo » tubercolare, ma 
piuttosto espressione di una infezione tubercolare già verificatasi nel periodo 
fetale o nell'età infantile. Ciò posto, la predisposizione alla tbc. verrebbe a 
coincidere con condizioni tubercolari già in atto, e le strutture acquistereb- 
bero, di fronte al virus tubercolare, uno stato di fragilità (per dirla col Lher- 
mitte) assai maggiore e più elettivo che non di fronte ad altre cause acquisite 
tossinfettive o d'altra natura. 


Qualche A. cercò di studiare i rapporti fra la tbc. e la sch. valendosi 
principalmente dell'indagine radiologica estesa ad un largo numero di psi- 
copatici, Così G. Croce, in base all'esame di 82 schizofrenici internati da 
poco tempo — al fine di escludere il sospetto di un'infezione tubercolare 
tardiva, dovuta alle peculiari condizioni di vita di questi infermi — trovò 
che soltanto il 10 % circa dei suoi soggetti non presentava segni radiologici 
di tbc.: da ciò l'A. concluse che la sch. dipendeva in massima parte dalla 
tbc. o che, per lo meno, le due malattie stavano fra di loro in un circolo 
vizioso. Pascal e Doussinet ebbero reperti radiologici negativi in 12 (ossia 
nel 18%) dei loro casi di ebefrenia, ma 8 di questi individui presentavano 
positive le reazioni di Besredka e di Vernes, e, degli altri 4 casi, due rivela- 
rono — in secondo tempo — i segni di una tbc. latente. Ciononostante i 
due studiosi francesi esclusero che l’ebefrenia dipendesse eziologicamente dalla 
tbc., ma ritennero che entrambe le malattie si fossero sviluppate parallela 
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mente a motivo di un terreno costituzionale particolarmente propizio alle 
due infermità. D. Casavola, in base alla positività dei reperti radiologici nel 
71% dei suoi 98 soggetti, sostenne, invece, che l’eziologia tubercolare fosse 
innegabile nei 3/4 degli schizofrenici, Baruk, Lauzier, Bidermann e Blu- 
menfeld esaminarono radiologicamente 204 dem. precoci e 203 infermi per 
psicopatie differenti, e trovarono l’esistenza della tbc. nel 44 % dei d. p. e 
soltanto nel 24 % degli altri alienati. Questi ultimi studiosi non si soffer- 
mano tanto sui rapporti eziologici fra le due malattie, quanto sul partico- 
lare aspetto evolutivo (torpido, lento, con prevalenza di forme abortive e 
cicatriziali) della tbc. nei dem. precoci. Questa singolare evoluzione — con- 
statata anche da tutti gli altri ricercatori ed in contrasto con le note condi- 
zioni di vita di siffatti infermi — viene da loro attribuita sia alle peculiari 
condizioni patogene del virus tubercolare, sia, principalmente, alle condi- 
zioni umorali dei d. p. ed allo stato d’allergia in cui essi si troverebbero. 
Le ricerche radiologiche del Santonè — il quale, come ho già ricordato, 
non ammette l’eziologia tubercolare della d. p. — riguardavano 80 donne 
ebefreniche o ebefreno-catatoniche iniziali. Qui la negatività dei reperti fu 
del 50 % circa; nel 47 % dei casi si riscontrarono soltanto tracce più o meno 
sicure di processi tubercolari spenti o, per lo meno, inattivi, mentre l'indagine 
clinica era in essi completamente negativa agli effetti della tbc.; solo in 
poco meno del 4 % poteva parlarsi di una tbc. in atto. Queste cifre, che non 
sono lontane da quelle riferite da Baruk e collaboratori (i quali, nei loro 82 
d. p. tubercolotici, avevano trovato che la tbc. apparteneva in 17 casi alla 
forma fibrosa ed in ben 60 alla forma abortiva), e la nota constatazione che 
lievi reperti radiologici di tbc. pregressa si troverebbero — a seconda dei 
vari AA. — dal 50 al 90-100 % dei soggetti sani di mente, giustificano per- 
fettamente lo scetticiimo del Santonè circa l’importanza che si attribuiva 
precedentemente a quei reperti ai fini di un giudizio eziopatogenetico. 


Molta maggior luce, per la soluzione del problema sull’eziologia tuber- 
colare della sch., dovremmo aspettarci dai risultati della terapia specifica; 
benchè sia risaputo che questa psicosi è stata particolarmente ribelle a qual- 
siasi trattamento, ad eccezione delle recenti cure del Sakel (insulina) e del 
Meduna (cardiazol), le quali sembrano consentire realmente un buon numero 
di guarigioni cliniche. i 

D. Marguglio esperimentò la cura antitubercolare (a base di calcio e di 
tubercolina) su 70 d. p. e trovò che essa era stata di giovamento in 35 casi. 
Sulla scorta, principalmente, di questi risultati l'A. ritenne dimostrata la 
ripartizione degli schizofrenici in due categorie: quelli in cui la psicosi era 
di origine infettiva (verosimilmente tubercolare), e quelli nei quali la psi- 
così stessa era di origine tossica (molto probabilmente da intossicazione 
entero-epatica, giusta il noto concetto del Buscaino). Il Marguglio però aggiun- 
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geva che ciascuna di quelle cause non era sufficiente di per sè a produrre la 
sch., ma che doveva sempre intervenire un secondo fattore legato alle con- 
dizioni particolari di sviluppo psicologico proprio dell'adolescenza. 

X. Abély constatò l’inefficacia del trattamento tanto colla crisoterapia 
quanto col vaccino del Friedmann; ed anche la Pascal — in una sua rivista 
critica — insistette sugli abituali insuccessi delle cure antitubercolari. 

Claude, Coste, Valtis e van Deinse — ispirandosi, verosimilmente, alla 
concezione, già ricordata, di un certo parallelismo fra d. p. e paralisi progres- 
siva — proposero di curare i dem. precoci associando la piretoterapia ad un 
trattamento aurico (antibacillare). Poco tempo dopo, Claude, Ey e Dublineau, 
nonchè Claude e Dublineau riferirono sui risultati molto incoraggianti otte- 
nuti con quella terapia associata, che gli AA. ritennero addirittura specifica : 
su 11 infermi ebbero 6 remissioni ed 1 miglioramento. Successivamente 
Dublineau e Dorémieux ottennero, in tre casi, un risultato ottimo, uno 
mediocre ed uno nullo. Ancora Claude e Dublineau, sopra 34 casi, riscon- 
trarono (sempre col trattamento associato pireto-crisoterapico) 13 remissioni 
complete, 7 remissioni incomplete e 14 insuccessi; le remissioni riguardavano 
prevalentemente soggetti giovani, ammalati da pochi mesi ed in cui la 
psicosi aveva assunto un aspetto maniacale con leggera confusione. 

A. Vanelli adottò questa medesima tecnica curativa con 100 schizo- 
frenici ed ottenne 71 miglioramenti, 46 dei quali consentirono la dimis- 
sione. Poichè la piretoterapia da lui usata era a base di zolfo, l'A. pensò che 
i risultati particolarmente lusinghieri ottenuti dovessero attribuirsi non tanto 
all'effetto termico quanto all’azione biochimica dello zolfo, perchè — a suo 
parere — gli schizofrenici sarebbero, fra l’altro, affetti da una speciale 
carenza di tale sostanza. 

Hyvert, Stoerr e G. ed M. Cohn giunsero ad avere, con crisoterapia a 
dosi progressivamente crescenti, ben 11 remissioni complete su 13 dem. pre- 
coci in cui la psicosi si era iniziata recentemente. Nelle forme antiche (18 
soggetti) i risultati furono invece del tutto trascurabili. 

V. Martinengo illustrò un proprio caso in cui alla sindrome demen- 
ziale si associava un chiaro quadro di tbc. polmonare: qui la cura antitu- 
bercolare portò alla guarigione tanto della psicopatia quanto della tbc. Anche 
per questo l'A. sembra propenso ad ammettere l’eziologia tubercolare per 
un certo numero di schizofrenie. G. Bianchi, più recentemente, non otten- 
ne risultati particolarmente favorevoli con la cura antitubercolare, ma notò 
un migliore giovamento mercè preparati endocrinoterapici, sicchè egli ritiene 
che il fattore eziopatogenetico della d. p. sia da ricercarsi nella disfunzione 
delle ghiandole a secrezione interna, piuttosto che nella tbc. 

Anche sugli effetti delle terapie antitubercolari, dunque, le opinioni 
dei psichiatri non sono affatto concordi. 
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* * * 


2. RiLievi staTISTIcI. — Esaminiamo ora i risultati offerti — in tema 
di rapporti fra la tbc. e la sch. — dalle ricerche statistiche: campo larga- 
mente mietuto anche in Italia, specialmente per merito dello Zalla. 

Già nel 1902 l’Osswald comunicava che su 137 malati di mente dece- 
dui per tbc. nel suo manicomio, 64 (pari a quasi il 47 %) appartenevano al 
gruppo della d. p., mentre la cifra media della mortalità per tbc. dei psico- 
patici in genere era soltanto del 18 % circa. 

M. Dide, su 239 autopsie di mentali — di cui 37 erano ebefreno-cata- 
tonici —, constatò, per quest'ultimo gruppo, che nel 57% circa dei casi 
era presente la tbc. e che questa era stata la causa della morte in quasi il 
45% dei malati. Per gli altri psicopatici (comprese Je forme paranoidi che, 
a questo riguardo, si scostavano nettamente dalle ebefreno-catatoniche) il 
per cento dei casi tubercolotici e di quelli con tbc. letale raggiungeva, rispet- 
tivamente, il numero di 17 e di 19 (circa). L'A. ne deduceva che la tbc. avesse 
importanza eziopatogenetica nei riguardi della d. p.. R. Ganter giunse a 
risultati molto affini in base a 1017 autopsie di malati di mente, 233 dei 
quali erano dem. precoci. La mortalità per tbc., considerata per il totale 
dei casi e per i soli dem. precoci, fu — rispettivamente — del 20 e del 
45 % circa. 

F. Plaseller, sopra un totale di 839 decessi di psicopatici (di cui 383 cor- 
redati da reperto d’autopsia) constatò che la mortalità per tbc. aveva rag- 
giunto quasi il 26 %, mentre per i soli dem. precoci (191 individui) si era 
constatata una tbc. letale in pressochè il 55% dei casi. 

Lo Schroeder, su 200 decessi concernenti esclusivamente donne schi- 
zofreniche, riscontrò che la morte per tbc. raggiungeva il 67%: si trattava 
per io più di soggetti deceduti fra i quattro e i dodici anni di soggiorno in 
manicomio, e l’A. attribuì quella elevata percentuale — che riguardava in 
prevalenza la forma catatonica — alla difficoltà di esaminare e, quindi, curare 
tempestivamente un tal genere di infermi; col che egli veniva ad ammettere 
non già un'’eziologia tubercolare della d. p., bensì che la tbc. dipendeva in 
certo qual modo dalla psicopatia. 

Qualche anno dopo, il Loew giungeva a conclusioni opposte in base 
alla propria casistica comprendente 166 casi di tbc. letale, 84 dei quali con- 
cernevano la d. p. La tbc. era stata causa della morte nel 50% circa dei d. p. 
e solo nel 25% (in media) per le altre psicopatie. Inoltre — nello stesso campo 
della d. p. — le percentuali di morte per tbc. erano, all’incirca, di 66 e di 34, 
a seconda che si era trattato, rispettivamente, della forma ebefreno-catatonica 
o di quella paranoide. Nel 9% dei suoi dem. precoci l’autopsia aveva mo- 
strato lesioni tubercolari non letali. Dati questi numeri, l’A. ritenne che il 
nesso eziologico fra tbc. e d. p. fosse intimo, tanto più che la cospicua mor- 
talità specifica dei suoi dementi non poteva dipendere dal particolare conte- 
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gno e regime vitale di simili infermi, giacchè la tbc. ne aveva ucciso pa- 
recchi nonostante la loro vita igienicamente buona, mentre rimanevano im- 
muni altri individui viventi in condizioni assolutamente antigieniche, ma 
infermi per psicopatie differenti. 

Southard e Canavan cercarono di precisare l’esistenza o meno dell’ezio- 
logia tubercolare della d. p., studiando i reperti d’autopsia di 403 dementi 
precoci e di 339 ciclotimici. Per il primo gruppo riscontrarono tbe. letale 
nel 30 ‘% e non letale nel 45 % dei casi, onde un totale del 75 % circa di d. p. 
tubercolotici. Per la frenosi manisasdenresiva le percentuali furono rispet- 
tivamente, di 13 e di 53, con un totale (comprendente anche un 6% circa di 
tbc. dubbia) che raggiungeva quasi il 72% dei ciclotimici tubercolotici. I due 
AA., non danno, quindi, all’infezione tubercolare l’importanza di un pre- 
ciso fattore eziologico, ma ritengono, piuttosto, che siffatta infezione deter- 
mini spesso una modificazione della sindrome demenziale, favorendo in essa 
la comparsa di sintomi maniaco-depressivi (il che, per altro, è lungi dall’es- 
sere dimostrato). 

H. J. Gosline trovò che la tbc. aveva prodotto la morte in più del 73% 
dei suoi d. p.; ma occorre aggiungere che la sua casistica è troppo modesta, 
concernendo essa soltanto 30 autopsie. In base a questi dati, ed altresì nella 
considerazione che altri 70 dem. precoci mostrarono stretti rapporti clinici 
fra il decorso della tbc. e quello della psicosi, l'A. ammise che fosse possibile 
individuare uno speciale tipo di d. p. causata esclusivamente dalla tbc. 

Il Lempp — in base ad una statistica comprendente 723 dimessi per 
guarigione e 1139 deceduti — ritenne che circa il 50 % degli schizofrenici 
muoiano di tbc. 

F. d’Alessandro studiò accuratamente 204 dem. precoci, 27 dei quali 
seguiti fino al tavolo anatomico, e giunse alle conclusioni che la tbc. non su- 
pera nella d. p. la percentuale con cui la si ritrova in altre psicopatie; che 
la tossiemia tubercolare, analogamente a qualsiasi altra causa tossica, può 
favorire l'insorgere delle psicosi costituzionali col meccanismo della riduzione 
delle difese organiche, ma che la tossina tubercolare non può essere ritenuta 
particolarmente responsabile delle alterazioni psichiche. 

Quasi contemporaneamente lo Zalla rendeva noto un suo accuratissimo 
studio comprendente il numero veramente cospicuo di 2093 autopsie di in- 
fermi di mente. La mortalità per tbc. era stata di quasi il 21%, ma conside- 
rando soltanto i dem. precoci questa di saliva al 64%, cioè al 49% 
circa per le sindromi paranoidi ed a più del 78 % per le ebefreno-catatoniche. 
Quest'ultima percentuale raggiungerebbe poi il numero 87, se, oltre i casi 
di morte dovuti sicuramente alla tbc., si aggiungessero quegli altri casi in 
cui la morte per tbc. fu solamente dubizià. Per la parte che concerne i rap- 
porti fra tbc. e d. p., l’A., tenendo presenti le altissime percentuali di morta- 
lità specifica surriferite (che sarebbero abbastanza indipendenti dall’età de- 
gli infermi, dalla durata della malattia o della degenza manicomiale, ecc.), 
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la non rara (17%) precedenza della tbc. sulla d. p., e l’esistenza in parecchi 
di tali infermi (22%) d’un’accentuata gracilità costituzionale e, in un nu- 
mero anche maggiore di casi (27%), di quell’infantilismo cardioaortico del 
quale già mi sono occupato, giungeva alla seguente conclusione: « Le sin- 
dromi ebefreno-catatoniche e le sindromi paranoidi rappresentano forme di 
veazione del sistema nervoso, in soggetti costituzionalmente predisposti, a 
fattori eziologici presumibilmente vari, tra i quali figura non di rado (e per 
le sindromi ebefreno-catatoniche probabilmente molto spesso) l'infezione tu- 
bercolare ». 

A questo studio — condotto sul materiale manicomiale di Firenze, rac- 
colto dal 1908 al 1921 — lo stesso Zalla ne faceva seguire, otto anni dopo, 
un secondo, concernente 116 autopsie di mentali fatte a Messina nel biennio 
1929-1930. Qui il percento della tbc. sicuramente letale nella ebefreno-cata- 
tonia e nelle altre psicosi fu, rispettivamente, di 50 e di 7,6. Considerando 
anche i casi in cui la morte dipese dalla tbc. solo probabilmente, il percento 
per le altre psicosi resta invariato, ma per l’ebefreno-catatonia supera 58. 

E. Ciarla, nel 1923, in base allo studio di parecchie centinaia di psico- 
patici — 255 dei quali corredati da reperto d’autopsia — trovò nel 40% dei 
casi l’esistenza della tbc., e sostenne che « quando il soggetto è un fragile 
cerebrale, in lui la malattia (tubercolare) lede fin dall’inizio le funzioni psi- 
chiche, e perciò il malato appare subito un alienato, mentre l’infezione tu- 
bercolare è latente e passa spesso inosservata », e coniò il termine « protoba- 
cillosi », intendendo per protobacillo il b. di Koch che sarebbe il primo — 
come importanza eziologica — nelle malattie mentali cosiddette criptoge- 
netiche (sch., paranoia, allucinosi, mania e melanconia, isteria, nevrastenia, 
ossessioni, psicodegenerazione). 

Il Lewis, nello stesso anno, dallo studio di un copiosissimo materiale 
comprendente 4800 autopsie di malati di mente, fra i quali si trovavano 601 
dem. precoci, desunse che la mortalità per tbc. nella d. p. raggiungeva quasi 
il 78%; e constatò in questi ultimi soggetti la frequente coesistenza di ipo- 
plasie cardio-vascolari e di alterazioni delle ghiandole endocrine. Egli con- 
cluse per l’esistenza, fra tbc. e d. p., non di un nesso di causalità, bensì di 
un rapporto di semplice concomitanza prodotta da un terreno costituzionali 
particolarmente propizio all’attecchimento delle due infermità. 

Il Bonasera rilevò il 62% circa di mortalità per tbc. fra i dem. precoci, 
mentre questa percentuale non raggiungeva il valore di 18 per le altre psicosi. 

L’Ostmann constatò che il 50% dei decessi da tbc. nei 790 casi di psi- 
copatie da lui esaminati era costituito da schizofrenici. 

G. Tripi giunse alle stesse conclusioni del Lewis, in base allo studio 
statistico di 580 soggetti presentanti diverse forme mentali nonchè infezione 
tubercolare. 

Lo Chevens, in un suo studio condotto al fine di stabilire quale fosse la 
causa della morte per le varie specie di psicopatia, vide che per la sch. (121 casi) 
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cra più frequente la tbc., mentre per i paranoici erano più frequenti i neo- 
plasmi, per i melanconici le cardiopatie, ecc. 

L’Oriani, sul materiale dell'Ospedale Psichiatrico maschile di Venezia, 
consistente in 1800 osservazioni in parte cliniche ed in parte anatomo-clini- 
che, comprendenti anche 386 d. p., trovò che per l’ebefreno-catatonia la mor- 
talità da tbc. raggiungeva quasi il 46%, mentre la percentuale si riduceva a 
25 per la forma paranoide e a poco più di 15 per l'insieme dei psicopatici; 
egli trovò pure che solo nel 10% circa dei casi la tbc. era già in atto allo 
scoppio della psicosi. L'A. esclude un nesso causale diretto fra tbc. e sch., e 
ritiene che al riguardo debba trattarsi « di pura concomitanza, in soggetti 
costituzionalmente predisposti alle due malattie ». 

Z. Wechsler ebbe agio di studiare le cartelle cliniche di oltre 20.000 
alienati degenti a Rheinau (Svizzera) e trovò che la mortalità per tbc. fra gli 
schizofrenici fu soltanto dell’8,6%, ossia non superiore a quella constatata 
negli altri psicopatici e, in qualche periodo, addirittura inferiore alla morta- 
lità riscontrata fra la popolazione libera nel medesimo periodo di tempo. Dai 
vari dati statistici dell’A. si rileva, così, che la tbc. letale nei psicopatici in 
genere, oscillò fra un massimo del 15,2% (1917) ed un minimo dell’1,2® 
(1931), mentre la stessa letale infermità variò, nei dem. precoci, dal 44 % 
(valore massimo, raggiunto nel 1916) a o (1923-1924). Sembrerebbe, quindi, 
evidente l’influenza delle condizioni generali (per effetto delle restrizioni di 
vario genere imposte dalla guerra) sulla tbc., mentre questa non avrebbe 
alcuna speciale importanza per il determinarsi delle psicosi in genere e delia 
d. p. in ispecie. 

J. Buchmueller ritiene che in più del 59 % degli schizofrenici la causa 
della morte sia data dalla tbc., pensa che ciò debba attribuirsi tanto alle con- 
dizioni in cui vivono tali infermi (specialmente i catatonici), quanto alla loro 
costituzione leptosoma, e crede che non possa stabilirsi una sicura correla- 
zone fra tbc. e sch. 

Anche il Courtois, in base allo studio clinico-anamnestico di 200 de- 
menti precoci, dette scarsissima importanza alla tbc., avendo constatato la 
sua preesistenza alla psicosi soltanto nel 10 % dei casi: mumero superato da 
molti altri fattori infettivi, traumatici, ecc. Concludeva, pertanto, che «la 
sindrome d. p.» può essere realizzata da agenti eziologici diversissimi, per 
effetto dei quali il cervello reagisce in un dato modo, a motivo sia dell’età 
dei soggetti, sia della sede e della maniera di evolversi delle lesioni. 

C. Roncati, spogliando la casistica dell'Ospedale psichiatrico di Teramo 
fra il 1906 e il 1934, trovò che in quel lungo periodo la tbc. era stata sicura 
causa di morte per i dem. precoci in circa il 21% dei casi; aggiungendo an- 
che le osservazioni in cui tale causa di morte era soltanto sospetta, si rag- 
giungeva il valore del 32%6; cosicchè l'A. escludeva che la tbc. avesse molta 
importanza nell’eziologia della d. p. 
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G. Fattovich, infine, basandosi sul materiale femminile dell'Ospedale 
psichiatrico di Venezia (1754 osservazioni raccolte nell’ultimo trentennio, 
781 delle quali corredate da autopsia) trovò che la tbc. era stata letale per 
circa il 17 % delle psicopatie in genere: numero non lontano da quello rile- 
vabile per le forme non mentali venute a morte negli Ospedali civili della 
stessa città. Per la demenza ebefreno-catatonica la mortalità da tbc. non 
raggiunse il 33%; solo nel 12% dei casi l'infezione bacillare preesisteva alla 
psicosi. Nella forma paranoide la tbc. produsse la morte nel 22% dei casi; 
anche qui la percentuale dei malati con infezione preesistente alla psicopatia 
fu scarsa (15%). Quanto ai rapporti fra le due malattie l'A. sostiene — ana- 
logamente al Lewis, ecc. — che possa trattarsi di mera coincidenza, per 
effetto di uno speciale terreno costituzionale favorevole all’attecchimento 
sia della d. p. sia della tbc. 


Come si vede, non solo i vari ricercatori discordano fra loro nelle con- 
clusioni sull’eziologia tubercolare della sch. in base ai criteri statistici, ma vi 
è un palese disaccordo anche nelle percentuali trovate. Vero è che quelle per- 
centuali furono desunte in base ai criteri più diversi: così alcuni AA. fanno 
il rapporto fra gli schizofrenici morti per tbc. rispetto al totale dei malati 
di mente deceduti per la medesima infezione; altri considerano i soli dem. 
precoci e mettono a confronto i decessi per tbc. e i decessi per altre infer- 
mità; inoltre qualche A. considera la d. p. in blocco; qualche altro prende 
in considerazione soltanto la forma ebefreno-catatonica; poi qualcuno trae le 
proprie percentuali soltanto da materiale sottoposto ad autopsia, altri ana- 
lizza anche la casistica non corredata dalla necroscopia. Infine vi è chi studia 
una casistica più limitata, ma recente; e chi utilizza un materiale assai più 
vasto, ma in parte anche più o meno antico, sì che non può escludersi una 
valutazione alquanto diversa a proposito dello stesso giudizio diagnostico. 

Tutti questi fattori non possono non concorrere a far variare i risultati 
statistici; ma con ciò non resta meno evidente la divergenza fra i dati rife- 
riti dai singoli studiosi. Come è possibile conciliare, per esempio, i reperti 
del Lewis (77,7 %. di morti per tbc. nei dem. precoci) con quelli del Wechsler 
(8,6%) ? Anche il Briau segnalava qualche anno addietro simili enormità, 
ricordando, tra l’altro, che il per cento dei casi di tbc. letale constatati nei 
vari manicomi francesi per le psicopatie in genere — confrontato col totale 
delle mortalità — oscillava tra 0 e 100! 

Ma, a parte queste incongruenze e tenendo conto soltanto dei valori 
statistici medi, possiamo ritenere accertato che la mortalità per tbc. nei ma- 
lati di mente in genere è del 17-20% — ossia, almeno per l’Italia, del doppio 
rispetto alla medesima mortalità nella popolazione in genere (Niceforo) — 
che tale mortalità negli schizofrenici è del 40-60%; e che — per la ola 
torma ebefreno-catatonica, ove oscilla fra il 33% (Fattovich) e il 78% (Zalla) 
— sarebbe del 50-70%. Questi valori, di per sè, sono sufficienti a chiarire 
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il problema eziologico in discorso ? Mi sembra poco probabile: e ciò, sia 
perchè — in fondo — rimarrebbe sempre aperta la questione se ed in quale 
misura la tbc. abbia preceduto o seguito l'insorgenza della psicopatia, e quanto 
abbia contribuito la psicopatia stessa ad aggravare la tbc., se non addirittura 
a ridestare uno di quei processi latenti o spenti, così facili a trovarsi anche nei 
soggetti apparentemente sani; sia — soprattutto — perchè taluni degli AA. 
di cui ho riassunto i rilievi statistici, rivelano attraverso alle loro cifre che vi 
sono delle psicosi diverse dalla d. p. in cui le percentuali della mortalità per 
tbc. sono presso a poco uguali e talvolta anche superiori a quelle date per la 
d. p. stessa, senza che per lo meno la grande maggioranza degli studiosi 
diano alcuna speciale importanza all’eziologia tubercolare di siffatte malat- 
tie mentali. Alludo, principalmente, all’imbecillità (Ganter, Fattowich), alle 
cerebropatie infantili (Fattowich), a talune psicosi presenili (Ganter, Zalla), 
ed a talune forme di frenosi maniaco-depressiva (Southard e Canavan, Zalla, 
Fattovich). 

Qualche altro ricercatore pensò di poter precisare i rapporti fra tbc. e 
sch. indagando la frequenza di tale infezione fra i parenti di questi psico- 
patici. Così il Luxenburger, in base ad una rigorosa inchiesta su 915 famiglie 
bavaresi di schizofrenici (361), di ciclotimici (354) e d’individui sani di mente 
(200), potè stabilire che i genitori degli schizofrenici muoiono di tbc. più 
frequentemente che non i genitori dei soggetti appartenenti alle altre due 
categorie, e che, considerando i fratelli e le sorelle (in tutto 5800 individui) 
degli stessi soggetti, la loro mortalità per effetto della tbc. è sino a quattro 
volte maggiore nelle famiglie degli schizofrenici che non nelle altre. L'A. ne 
deduce che esiste una correlazione positiva fra la tendenza alla sch. e la 
debolezza ereditaria dell'organismo, determinante l’abbassarsi della capacità 
di resistenza contro l’infezione tubercolare. 

Anche lo Zoeller, Vallejo e Valdès, e Claude, Dublineau, Borel e Rouart 
riscontrarono una maggior frequenza della tbc. fra i parenti dei dem. pre- 
coci che non fra i parenti dei soggetti infermi per le altre psicosi; e gli stessi 
antecedenti personali dei malati di mente rivelerebbero, per la d. p., un’assai 
più alta percentuale di episodi tubercolari che non per le altre psicopatie. 

G. Bianchi, invece, basandosi sullo studio di 120 casi — di cui 80 
d. p. — non trovò che in questi ultimi fossero particolarmente frequenti (ri- 
spetto alle altre psicosi) nè l’eredità tubercolare, nè la tbc. degli stessi infermi. 

Bleuler e Rapoport condussero le loro ricerche in un altro modo. Essi 
studiarono dal punto di vista psichiatrico i parenti di 100 tubercolotici d’un 
sanatorio, e trovarono che questi infermi erano eredobiologicamente — in 
rapporto alle psicopatie — altrettanto sani quanto la media della popolazione 
regionale non degente in sanatorio. Ne conclusero, fra l’altro, la inesistenza 
di un chiaro legame della tbc. colla schizofrenia. 

Altri ricercatori, infine, tentarono di chiarire la questione dei rapporti 
fra tbc. e d. p. esaminando l'andamento delle due infermità nei paesi nor- 
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dici, ove la lotta antitubercolare è molto progredita e l'infezione tubercolare 
in netta diminuzione. Ma anche qui variano profondamente i risultati da 
un autore all’altro. Difatti il Buscaino segnalava sin da cinque anni addietro 
che in Danimarca, nazione con tbc. ormai molto ridotta, la percentuale di 
mortalità per la tbc. nei dem. precoci è appena al disopra della media. Lo 
stesso abbiamo visto già per l’alta Svizzera in base alle statistiche del Wechsler. 
L’Arnould notava che la mortalità per tbc. fra i degenti in manicomio era 
4-5 volte maggiore che nei sani di mente, ed aggiungeva che quanto più mi- 
gliorano le condizioni igieniche generali dei singoli manicomi, tanto più di- 
minuisce tale mortalità, la quale dipenderebbe, dunque, più dal modo con 
cui vengono tenuti i malati di mente che non dalla psicopatia in sè. Viceversa 
il Dretler, recentemente, veniva alla conclusione che la tbc. è frequente negli 
schizofrenici anche per i Paesi in cui le condizioni igienico-sanitarie si tro- 
vano ad un livello molto elevato — quali la Danimarca, l'Olanda, ecc. — 
sia fra la popolazione libera sia negli ospedali psichiatrici. 


* * * 


3. Inpacini DI LaBoRATORIO. — L'insufficienza delle prove offerte dalle 
ricerche cliniche ed anatomo-cliniche (compendi statistici compresi) di cui 
mi sono finora occupato, ha indotto moltissimi studiosi, specialmente in que- 
st’ultimo decennio, ad approfondire l'argomento dei rapporti fra tbc. e sch. 
mediante accurate e molteplici indagini di laboratorio. 

Soutzo jun. e Dimitresco studiarono l'oftalmo-reazione alla tuberco- 
lina in 150 psicopatici, 63 dei quali erano dem. precoci, e trovarono che in 
questi ultimi la reazione era positiva nel 67 % dei casi e negativa nel 27 %, 
mentre queste percentuali erano, rispettivamente, di 30 e di 46 per gli altri 
mentali: da ciò gli AA. dedussero l’esistenza di un rapporto causale fra 
tbc. e d. p. Non mi risulta che queste ricerche siano state controllate da altri. 

Moltissimi, invece, si occuparono della cutireazione alla Pirquet o del- 
l’intradermoreazione tubercolinica alla Mantoux, ma con risultati assai discor- 
danti. Così Lévy-Valensi e Barbé, Mira, Rodriguez Arias e Seix, A. Puca 
(che trovò positive le reazioni alla tubercolina solo in un terzo dei suoi dem. 
precoci), Claude, Coste, Valtis e van Deinse, F. Baldi, il Beca, ecc. non eb- 
bero alcun risultato preciso nel senso di una particolare positività o negati- 
vità delle reazioni negli schizofrenici. Da Villa, nei suoi d. p., ebbe sempre 
reazioni negative, come era già stato riscontrato dal Neustadt, ed analoghi 
furono i risultati del Casavola e, in parte, quelli di E. Goria. Anche G. Bian- 
chi rilevò soltanto il 15% di cutireazioni positive alla tubercolina. Reperti for- 
temente positivi ebbero, invece, il Ciarla, Baruk, Bidermann e Albane (per- 
sino in dem. precoci cachettici), e P. Abély, il quale, però, ebbe reazioni al- 
trettanto vivaci usando la tossina difterica. 
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Infine, G. Tripi, anche in base al modo di reagire dei suoi 200 schizo- 
frenici di fronte alla cutireazione e all’intradermoreazione alla tubercolina, 
ritenne di poter distinguere tali infermi in quattro gruppi. Un primo gruppo 
— caratterizzato, dal punto di vista psichiatrico, da stati confusionali e da 
forme depressive cenestopatiche — avrebbe le reazioni di v. Pirquet e di 
Vernes fortemente positive, ed in questi infermi la tbc. sarebbe particolar- 
mente evidente. Un secondo gruppo — soggetti lievemente confusi, allu- 
cinati, senza demenza rapida — comprenderebbe casi con tbc. torpida o fi- 
brosa e con reazioni alla tubercolina negative o solo debolmente positive. ìn 
un terzo gruppo — costituito da infermi presentanti disordini tossico-meta- 
bolici, con tendenza al rapido indementimento dopo uno stato confusionale 
iniziale, o con presenza di stati dissociativi gravi ed evidenti disendocrinie —- 
manca qualsiasi segno clinico o paraclinico di tbc. Il quarto ed ultimo gruppo 
— comprendente forme ebefreniche ad insorgenza tumultuosa con il quadro, 
per lo più, dell’eccitamento — si avvicinerebbe al secondo gruppo per quel 
che concerne la tbc.: esistenza di focolai specifici dimostrabili con mezzi 
fisici e negatività delle reazioni alla tubercolina. 


E’ chiaro, da quanto precede, che anche le reazioni cutanee o intra- 
dermiche alla tubercolina hanno dato risposte diversissime. Ciò spiega come 
per alcuni AA. (quali il Casavola, il Claude, ecc.) i dem. precoci si trovano 
in uno stato di anergia rispetto alla tbc., mentre per altri (l’Albane, il 
Baruk, ecc.) gli stessi soggetti presenterebbero una cospicua allergia verso la 
tbc.; per altri ancora (P. Abély, C. Pascal) tale allergia non sarebbe specifica, 
ma i dem. precoci si troverebbero piuttosto in uno stato particolare di sensi- 
bilizzazione generica: d'onde la conclusione, alla quale è giunto recente- 
mente il Fattovich, che: « nè l’allergia nè l’anergia rappresentano la regola 
nelle d. p. ». 

La quadruplice distinzione degli schizofrenici proposta dal Tripi, e di 
cui si è or ora parlato, rappresenta, fra l’altro, un encomiabile tentativo di 
conciliare questi dispareri prodotti dalla discordanza dei risultati ottenuti 
dai singoli ricercatori; ma è per lo meno prematuro accettarla, trattandosi 
di una costruzione ancora insufficientemente suffragata dall’esperienza e 
neppure immune da critiche. Ci si può sempre chiedere, infatti, come avvenga 
che quel gruppo di schizofrenici in cui la psicosi sarebbe la natura ammino- 
tossica o disendocrina sia assolutamente immune dalla tbc., mentre è noto 
come questa malattia — od i suoi reliquati più o meno spenti ed innocui — 
è diffusissima fra i popoli civili, sì che tanto la cutireazione alla tubercolina 
quanto i reperti radiologici ed autopsici darebbero una positività dal 90 al 
100 %, a seconda degli AA. 


Non molto diverse sono le conclusioni che è lecito trarre dall’esime 
delle reazioni di deviazione del complemento applicate alla diagnosi della tbc. 
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J. Vié, usando l’antigene di Besredka ed una tecnica simile a quella già 
sperimentata alcuni anni prima da Ameghino e Poiré, in numerosi infermi 
affetti da differenti psicopatie, applicò la sieroreazione a 100 dem. precoci, ed 
ebbe 26 risultati positivi: l'A. conclude per l’esistenza di una frequente aner- 
gia verso la tbc. nella d. p. Assai analoghi furono i reperti ottenuti da Hamel 
e Courtier e, più recentemente, da Dide, De Boissezon e Aujaleu, tanto sul 
sangue quanto sul liquor dei dem. precoci; mentre X. Abély aveva riscon- 
trato una positività nel 60 ‘% dei suoi casi. Anche Pascal e Doussinet ed 
A. Puca (quest'ultimo usando l’antigene di Borquet e Nègre) ebbero nei 
loro dementi precoci positività abbastanza forti. Baruk, Bidermann e Albane 
registrarono circa il 38% di reperti positivi (in 65 dem. precoci prevalente- 
mente ebefreno-catatonici); la percentuale fu alquanto minore nei casi stu- 
diati da Warstadt e Collier. Scarsissime furono le reazioni positive ottenute 
da Kindermann e Hoffmann (13%) e, più recentemente, da Beck, Ogden e 
Whelen. Anche F. Baldi, coll’antigene di Bourquet e Nègre, ebbe la positi- 
vità solo in un terzo dei suoi casi, e — quel che più conta — non notò spe- 
ciali differenze fra il comportamento dei dem. precoci e quello di altri psi- 
copatici di fronte a questo mezzo d' indagine. 

Lo scorso anno P. Weiland istituì una numerosa serie di ricerche per 
saggiare queste reazioni sul liquido cefalo-rachidiano nelle più diverse ma- 
lattie nervose non tubercolari. Egli trovò nel 25% dei casi una fissazione del 
complemento positiva per la tbc. indipendentemente dalla provenienza del 
liquido, e giustamente sostenne che — almeno per ora — non è lecito trarre 
conclusioni diagnostiche per l’esistenza di una tbc. del sistema nervoso cen- 
trale in base ad una positività della fissazione del complemento. La tesi mi 
sembra perfettamente applicabile anche in tema di schizofrenia. 

Ricorderò, infine, le estese ricerche del Sagel, il quale saggiò i sieri di 
360 schizofrenici e di 186 soggetti non schizofrenici col metodo della devia- 
zione del complemento per gli antigeni più diversi (b. coli, b. catarrale, b. 
di Bang, b. di Friedlinder, proteus, b. dell’influenza, b. di Koch, stafilo- 
cocchi, ecc.). Egli trovò, in generale, più dell’89 % di reazioni positive negli 
schizofrenici di fronte al 60 * circa di positività negli altri soggetti. I reperti 
positivi furono particolarmente frequenti per gli stafilococchi (34 % negli 
schizofrenici e 21 % negli altri) e per il b. di Koch (rispettivamente, 32 e 20 ‘). 
Da ciò potrebbe dedursi che gli schizofrenici siano portatori di numerosi 
germi morbigeni (il che è spiegabile data la loro vita antiigienica); comun- 
que, in essi non vi è una assoluta prevalenza della tbc. 


Anche l’enzimo-reazione per la tbc. (E. Ciarla) e la reazione di floc- 
culazione di Vernes (Baruk, Bidermann e Albane, Capgras e Rondepierre, 
Pascal e Doussinet) non dettero reperti particolarmente dimostrativi, nè, 
soprattutto, costanti. Lo stesso dicasi per altre ricerche sul comportamento 
delle sostanze proteiche nel siero di sangue dei dementi precoci (V. Marti- 
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nengo, C. Caramazza, S. Platania — che recentissimamente esplorò un esteso 
numero di soggetti mediante la siero-reazione di Weltmann —, il Contini, 
ecc.). Non si deve, però, tacere — a questo proposito — che gli squilibrii col- 
loidali spesso osservati sono di difficile interpretazione, agli effetti del pro- 
blema dell’eziologia tubercolare della sch., data soprattutto la riconosciuta 
importanza delle disfunzioni epatiche nel determinarsi di quegli squilibrit. 


Parecchie sono state le ricerche eseguite sul sangue degli schizofrenici, 
sempre allo scopo di precisare gli eventuali rapporti fra sch. e tbc. 

Il Witte, nel 1921, trovò che nel sangue di molti dem. precoci vi è scar- 
sità di lipoidi, e ne dedusse che — siccome tale scarsità favorisce lo sviluppo 
della tbc. — ciò poteva spiegare la frequenza di simile infezione in questi 
psicopatici; d'altro canto anche la tbc. riduce di per sè la quantità dei lipoidi 
del sangue, e ciò aggraverebbe la sindrome demenziale. Non mi risulta 
che queste interessanti ricerche siano state riprese da studiosi più recenti. 

Per vari ricercatori, citati dal Martinengo, la velocità di sedimenta- 
zione dei globuli rossi sarebbe aumentata sia nella sch. come nella tbc.: s 
ne è dedotto da alcuni l’esistenza di un nesso fra le due infermità. Trattasi, 
però, di una tecnica delicata, ed il cui valore è apprezzato in modo differente, 
giacchè la positività della prova non è sicuramente specifica per la tbc. 

In proposito, sono ancor meno specifici i reperti concernenti il quadro 
ematologico dei dem. precoci (reperti che, stando al Carrière, al Sagel, a 
Rizzatti e Martinengo, ecc., depongono per l’esistenza di un processo infet- 
tivo). E. Rizzatti — che ha dedicato all'argomento un ampio studio, basato, 
oltrechè sui proprii reperti, anche su quelli desumibili da 1287 casi tratti 
dalla letteratura — escluse, però, che — almeno per quanto concerne il 
quadro dei globuli bianchi — i reperti deponessero per la tbc. Più recen- 
temente C. Modonesi trovò che per taluni aspetti il quadro ematico dei de- 
menti precoci era analogo a quello riscontrabile nei tubercolotici, mentre 
per altri aspetti ne differiva nettamente. 


Il sistema reticolo-endoteliale degli schizofrenici è stato esplorato co: 
particolare attenzione dal Meyer, il quale rilevò — con ricerche estese a 
60 soggetti esaminati mediante la prova del rosso Congo e la prova di Kauf- 
fmann — che la capacità granulopessica del sistema era molto ridotta, sì 
che il suo potere d’assorbimento era quasi nullo: verosimilmente esso era 
bloccato — massime nelle forme acute della psicosi — da una qualche 
sostanza molto tossica circolante nel sangue. Il Levi, il Canziani, Fanjul e 
De La Vega, D. Amico, ecc. confermarono più o meno completamente i 
risultati dello studioso tedesco. Però, mentre V. Padovani tende ad attri- 
buire, almeno in parte, il blocco del sistema alla tbc., la maggioranza dei 
ricercatori esclude l'intervento di quest'infezione e pensa invece all’influen- 
za di lesioni epatiche. 
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Molti studiosi hanno atteso in questi ultimi anni alla ricerca dei bacilli 
tubercolari nei dem. precoci: ricerca eseguita da alcuni con metodi biolo- 
gici, da altri con metodi batteriologici. 

Ricordo, fra i primi, E. Toulouse e collaboratori, che tentarono di met- 
tere in evidenza il virus tubercolare, eventualmente presente nel liquido 
cefalo-rachidiano di un giovane demente precoce clinicamente non bacillare, 
in cui la psicosi decorreva da cinque anni in modo atipico, caratterizzato da 
episodiche vampate deliranti, ricorrendo all’inoculazione del liquor nel sot- 
tocutaneo di due cavie e alla reinoculazione di altre due cavie col triturato di 
gangli linfatici lombari di uno dei primi animali. Il risultato fu positivo 
e consistette nella rapida morte delle cavie reinoculate e nella constatazione, 
in una di queste, di un accumulo di caratteristici bacilli acido-resistenti presso 
il punto dell'iniezione. Gli stessi AA. continuarono le loro ricerche sul 
liquido cefalo-rachidiano di altri 4 dem. precoci, ma poterono ancora riscon- 
trare l’ultravirus tubercolare soltanto in un caso, affine — clinicamente — 
al precedente. Concludevano esprimendo il parere che la d. p. è in realtà una 
sindrome psicopatologica e che nei casi « classici » l’infermità non è d’ori- 
gine tubercolare: la psicosi rappresenterebbe, in definitiva, una particolare 
reazione cerebrale a cause morbose varie. 

D’Hollander e Rouvroy, dopo avere inoculato sottocute o nel peritoneo 
di numerose cavie e piccioni il liquor di 12 dementi precoci clinicamente non 
tubercolotici, riuscirono a registrare ben 11 risultati positivi, nel senso che 
gli animali trattati con 11 di tali liquidi presentarono lesioni istologiche di 
tipo tubercolare a carico dei loro organi cavitari; lesioni riproducibili con 
reinoculazioni in serie e identificabili con quelle descritte da Besancon e 
Delarue nelle loro ricerche sulla granulia tubercolare. Per questi reperti — 
in verità molto discussi — che i due studiosi ottennero pure inoculando negli 
stessi animali sostanza cerebrale di dem. precoci (il che escluderebbe trattarsi 
di « microbi di uscita » di una tbc. epifenomeno), e per la frequente positi- 
vità delle emocolture, D’Hollander e Rouvroy — forti anche delle loro pre- 
cedenti constatazioni anatomo-patologiche relativamente ad una partico- 
lare meningo-encefalite cronica dimostrata a carico di taluni dem. precoci 
(vedi pag. 7) — conclusero che, almeno in un gruppo di tali infermi, la 
psicosi è d’origine tubercolare. Essi, poi, invocavano ulteriori ricerche per 
stabilire con sicurezza « in quale proporzione si presentano i casi di d. p. e, 
con ciò, in quale misura la d. p. — questa malattia mentale dal nome fal- 
lace e dall’eziologia misteriosa — potrà essere chiamata la psico-bacillosi ». 

Quasi contemporaneamente A. Puca comunicò le proprie ricerche ese- 
guite inoculando il liquido cefalo-rachidiano di 47 dementi precoci, esenti 
da tbc. clinica, nei gangli linfatici cervicali (metodo Ninni) o nel peritoneo 
(metodo van Deinse) delle cavie. In ro casi (21 %) le ricerche dettero risul- 
tato positivo, nel senso che gli strisci di gangli (7) o di peritoneo (3) mostra- 
rono granuli acido-alcool-resistenti; in uno di questi casi i gangli mostra- 
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rono anche tipici bacilli. Altri reperti analoghi vennero riferiti due anni 
più tardi dal medesimo autore. 

Baruk, Bidermann e Albane, usando il liquor di 8 ebefreno-catatonici, 
non ebbero alcun risultato dalla inoculazione in cavie normali, mentre, ese- 
guita l’inoculazione in cavie rese preventivamente allergiche mercè iniezione 
di scarsissime quantità di materiale tubercolare, osservarono, con 5 di questi 
liquidi (37,5 %.), talvolta reazioni ulcerative nel punto d’iniezione (fenomeno 
di Koch?), talaltra la comparsa di una catatonia sperimentale tardiva e di 
disturbi epilettici. L’anno seguente Baruk e Bertrand, usando la medesima 
tecnica col liquor di un altro dem. precoce, riprodussero nella cavia allergica 
un episodio catalettico ed una meningite tubercolare sperimentale. 

_X. e P. Abély e Couléon vollero ripetere questi esperimenti, ed otten- 
nero cinque volte su dodici il riprodursi del fenomeno di Koch, usando ino- 
culazioni di sangue di dem. precoci; ma nessun risultato inoculando il liquido 
cefalo-rachidiano, forse perchè la quantità di liquor usata fu troppo scarsa. 
L. Couderc, invece, riprodusse — col liquor di dem. precoci, nelle cavie 
allergiche — sintomi transitori affini a quelli visti dal Baruk. 

A. Mazza esperimentò alla maniera del Toulouse e del D’Hollander, ci- 
mentando 30 cavie con il liquido cefalo-rachidiano di 30 dementi precoci, ma 
non ottenne alcun risultato positivo e dichiarò il proprio scetticismo sul preteso 
nesso eziologico fra tbc. e d. p. Gli esperimenti vennero comunicati dall’A. 
al IX Congr. della Soc. ital. di Neurologia (Modena, ottobre 1932) e, in sede 
di discussione, il Dalma riferì che neppure a lui era riuscito di confermare i 
risultati degli studiosi francesi. 

E. Ciarla, l’anno successivo, ebbe reperti positivi (non è detto in quale 
proporzione), seguendo la tecnica dei ricercatori precedenti ed anche inocu- 
lando liquor di schizofrenici nel derma di uomini allergici verso la tbc. Lo 
stesso Ciarla riscontrò inoltre, in due casi, il b. di Koch nel liquor suddetto : 
questo reperto non è stato però confermato dal Beck, da Martinez Dalke e 
da altri. Claude, Coste, Valtis e van Deinse — inoculando le cavie con sangue 
c liquido cefalo-rachidiano di 19 dem. precoci, quasi tutti appartenenti alla 
forma ebefreno-catatonica, e di 8 controlli affetti da psicosi differenti — eb- 


bero inoculazioni negative per i controlli, mentre su 12 dem. precoci (63 %, 
ottennero reperti positivi, nel senso che le cavie inoculate rivelarono granuli 
acido-resistenti e bacilli di Koch nei gangli linfatici, 

Nel 1934 Ballif, Ornstein e Lunevsky (inoculazioni di liquor di dem. 
precoci nei piccioni), F. Barahona (che iniettò anche, negli animali, sostanza 
cerebrale di dem. precoci e il liquor di dem. precoci in uomini tubercolotici) 
ed anche Saenz, Pascal, Costil e Chapoulad registrarono sempre risultati 
negativi. Lo stesso possiamo dire per le ricerche di Dide e Aujaleu. 

Lo spoglio della letteratura mostra un esaurirsi delle ricerche sperimen- 
tali negli anni seguenti e, contemporaneamente, l’accentuarsi della negati- 
vità dei reperti (Beck e allievi, E. Goria, J. Beerens, Kraus e collaboratori, 
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1.. M. Martinez Dalke, ecc.); sicchè A. Beck concludeva che non esiste il 
minimo punto d'appoggio alla concezione della presenza di un rapporto 
causale fra tbc, e sch. Anche Claude e Coste riconoscevano la scarsità dei 
risultati del laboratorio, pur sostenendo — in base ai dati clinici e statistici — 
l'importanza dell’eziologia tubercolare della dem. precoce. 

Come è possibile spiegarci tanta diversità di reperti nel giro di così 
pochi anni ? Parecchi studiosi (fra cui F. Coste e P. Delmas - Marsalet) opi- 
nano che i primi sperimentatori operassero senza sufficienti cautele e con- 
trolli, e che poi la positività dei risultati si sia sensibilmente ridotta per il 
perfezionarsi delle tecniche. Altri, come il Saenz, ricordano che negli ani- 
mali da esperimento non è difficile l'infezione tubercolare spontanea, spe- 
cialmente là dove si manipolano in grande quantità le culture di b. di Koch: 
ciò che era risaputo fin dai tempi delle prime esperienze con tali bacilli. Certo 
si è che in questi ultimi anni la dimostrazione per via biologica dell’eziolo- 
gia tubercolare della sch. è stata quasi sempre impossibile. 


In modo pressochè identico si è svolta la parabola dei reperti batterio- 
logici. Dopo circa un triennio di numerose e fruttuose ricerche, dimostranti, 
per via colturale, la presenza del b. di Koch nel sangue e nel liquido cefalo- 
rachidiano degli schizofrenici, sono andate sempre più aumentando, negli 
ultimi due anni, le documentazioni negative, finchè anche in questo campo 
le indagini sono pressochè cessate. 

Dopo la dimostrazione data per la prima volta dal Loewenstein, nel 
1931, che anche nella sch. (un caso) era possibile mettere in evidenza — col 
suo particolare metodo emocolturale — il b. della tbc., lo stesso Loewenstein 
moltiplicò le sue ricerche riuscendo, nel 1933, a dimostrare l’esistenza della 
bacillemia tubercolare nel 40 % circa dei 359 casi di d. p. da lui saggiati. 
Ciononostante l'A. non si pronunciava esplicitamente in favore dell’eziologia 
tubercolare di tale psicosi, ma — pur ritenendola probabile — si mostrava 
molto riservato, data la grande frequenza dell’infezione tubercolare nell'uomo. 
D'Hollander e Rouvroy, N. Kopeloff, A. Puca ebbero anch'essi parecchi 
risultati positivi, e ugualmente positive furono le colture fatte, anzichè col 
sangue, col liquido cefalo-rachidiano dei dem. precoci dallo stesso Loewen- 
stein, da E. Toulouse e dal Puca. 

Ben più numerosi furono i reperti completamente negativi. Possiamo 
dire, infatti, che, con le emocolture la maggior parte degli AA. — da Meyer 
e Schaede ad Ananiadés, Papanargyrou e Scouras, da Dide e Aujaleu ad 
A. Saenz e collaboratori, a C. Trabattoni, al Goria — non potè affatto con- 
firmare i reperti del Loewenstein. Ancor più recentemente J. Giuffré su 
25 dem. precoci gravemente tubercolotici cbbe soltanto 3 risultati positivi, 
mentre l’emocoltura fu costantemente negativa su altri 25 dementi, i quali 
non presentavano segni clinici dell'infezione. Reperti del pari negativi ebbero, 
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con le colture di liquido cefalo-rachidiano, E. Ciarla, A. Beck, C. Trabattoni, 
il Beerens, ecc. 

Anche qui molti cercarono la cagione di una così profonda divergenza 
fra i reperti del Loewenstein e di pochi altri studiosi e i reperti dei rimanenti 
sperimentatori. L. Bianchi ritiene che i granuli acido-resistenti reperibili nelle 
colture, e che dal Loewenstein sono interpretati come stadio iniziale di svi- 
luppo del b. di Koch, siano invece un prodotto artificiale della colorazione. 
Il Saenz dimostra che parecchie delle colonie sviluppantisi nelle emocolture 
sono bacilli paratubercolari non patogeni, ed insiste sopra la necessità di stu- 
diare sugli animali l’azione dei germi reperibili nelle colture stesse, prima di 
definirli tubercolari in base al fallace criterio tintoriale (tale studio, in realtà, 
era stato fatto, e con risultati positivi, da Kopeloff e Loewenstein e da qual- 
che altro). Saenz e Costil ed il Trabattoni (che ricordò precedenti ricerche 
fatte al riguardo da M. De Amicis) insistono sulla grande diffusione di quei 
germi paratubercolari nel mondo esterno — acqua distillata compresa —, e 
lo stesso Trabattoni si spiega l’assoluta negatività dei propri reperti di emo- 
e liquor-colture colla precauzione da lui presa di filtrare per candela l’acqua 
usata nell’allestimento dei terreni di coltura. Troisier e de Sanctis Monaldi 
hanno dimostrato che, durante il decorso di malattie intercorrenti non spe- 
cifiche, possono comparire bacilli tubercolari (i cosiddetti « bacilli di uscita » 
del Nicolle). Forse questo dato può concorrere a spiegarci la diversità dei 
neperti colturali, ed anche di quelli biologici; tanto più se pensiamo che i 
risultati positivi vennero più spesso ottenuti a carico di soggetti i quali pre- 
sentavano le ricordate vampate episodiche di sch., che non è assurdo supporre 
connesse, almeno in qualche caso, con lievi e banali infezioni intercorrenti. 

Sta, comunque, il fatto (accennato anche dal Claude, dal Trabattoni, 
dal Giuffré, ecc.) che tanto le ricerche biologiche quanto quelle batteriolo- 
giche non possono avere una decisiva importanza ai fini di stabilire o di 
respingere l’eziologia tubercolare della sch. Difatti, anche con molti reperti 
positivi, potrebbe sempre negarsi una tale eziologia ed argomentarsi che la 
positività si spieghi con la frequente concomitanza della tbc. negli schizo- 
frenici; e, viceversa, pur con reperti negativi, l’eziologia tubercolare potrebbe 
ammettersi ponendo mente che, anche in un gran numero di tbc. sicure e 
gravi, i metodi colturali non sono stati affatto dimostrativi per una simile 
infezione, 


(Continua). 
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Relazione al IX Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 
(Bucarest, giugno 1937) 


Dott. Carmelo Manganaro, tenente colonnello medico, relatore per l’Italia. 


(Continuazione e fine). 


« E le fratture ? Dovranno essere immobilizzate. 

« Ebbene: io sostengo che le stecche di legno sono, fra tutti i mezzi, 
quelle di più facile ed utile impiego presso i posti di medicazione e quando 
parlo di immobilizzazione escludo la preventiva riduzione dei frammenti, per- 
chè allora occorre quella tale competenza che deve evitare di produrre un 
danno maggiore di quello fatto dall’agente vulnerante. Non escludo che ci 
potranno essere circostanze e momenti che consentiranno di usare le staffe 
Thomas: ma l’arrivo dei feriti in un posto di medicazione è così tumultuario 
e la necessità di sgombero a tergo così impellente che nella maggior parte 
dei casi i sistemi più semplici, pur essendo meno perfezionati, mi sembrano 
da preferitsi. ... 

« E’ presso la sezione di sanità che gli osteo-articolari possono e devono 
essere messi in grado di superare il disagio del trasporto verso le formazioni 
ospedaliere ». 

Un'altra voce autorevole si è espressa, in forma non dissimile, al 27° 
Congresso Italiano di ortopedia del 1936. Il Caccia ha così detto in quella oc- 
casione: « Ora mi sia permesso di esprimere la mia opinione di chirurgo mi- 
litare che ha vissuto parecchie campagne di guerra, con oltre un lustro di 
attività chirurgica in ospedali da campo avanzati, su alcune questioni contro- 
verse che, anche durante l’anno in corso, hanno richiamato l’attenzione di 
chirurghi, di ortopedici di grande e indiscusso valore e di medici militari 
distinti, studiosi appassionati e competenti di chirurgia di guerra. 

« Premetto che spesso in queste alte discussioni si tiene molto conto della 
parte tecnica, che ha certamente una importanza somma, ma non si valuta 
forse sufficientemente la fisonomia del tutto particolare, di ordine militare 
che, sovente, per necessità bellica, subordina a speciali contingenze la parte 
di ordine tecnico. 

« E’ necessario qui ripetere un'affermazione pacifica non solo per gli am- 
bienti militari, ma per tutti quelli che si occupano dell’argomento, che la 
finalità militare della guerra è quella di vincere e che perciò tutto deve 
essere subordinato, per necessità di cose, a questo supremo ideale. 

« E spesso la finalità umanitaria, che è quella di soccorrere al più presto 
e nel miglior modo possibile i feriti contrasta con la tattica e la strategia di 
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guerra. Durante le azioni che, nella guerra dell'avvenire, diverranno sempre 
più violente e quindi con un numero di feriti superiore al passato anche per 
gravità, ostacoli insormontabili possono impedire l’applicazone di quei prin- 
cipi terapeutici ben noti, che sono più facili a formulare che a mettere in 
pratica ». 


Sgombero del posto di medicazione e suo carattere tecnico. 


Un'altra funzione, che non è soltanto di ordine logistico, cioè collegata 
con la disponibilità dei mezzi di trasporto, è quella dello sgombero, a tergo, 
dei feriti, già soccorsi al posto di medicazione. 

Possiamo affermare addirittura che concetti precisi di tecnica chirurgica 
devono essere di guida per attuarlo e sono in dipendenza oltre che con la 
disponibilità e la qualità dei mezzi di sgombero con la possibilità del loro 
impiego, rispetto alle condizioni del terreno, allo svolgimento della bat- 
taglia e al tempo. Difatti se le condizioni di viabilità e la configurazione del 
terreno consentissero di far giungere, anche di giorno, sino al posto di me- 
dicazione le autoambulanze, riuscirebbe facile e rapido il trasporto alle Se- 
zoni di sanità dei feriti che hanno bisogno di essere sgomberati coricati, men- 
tre gli altri potrebbero fruire dei mezzi di trasporto, automobili o ippotrai- 
nati, che tornano a vuoto verso le retrovie dopo essere stati impiegati per il 
rifornimento dei vari servizi in linea; oppure potrebbero essere avviati a piedi. 

Ma la condotta di guerra esige che, oltre alle risorse del mimetismo, 
concorra, a mascherare la posizione delle truppe, anche la sospensione, se 
è possibile, assoluta, durante le ore di luce solare di qualunque movimento 
dei rotabili sulle strade. 

Durante le fasi più attive del combattimento vi è poi l’azione del fuoco 
nemico che può bloccare, per molte ore, qualunque movimento nel settore 
prossimo al campo di battaglia. E’ facile prevedere allora che il servizio di 
sgombero del posto di medicazione non potrà avere carattere di continuità e 
sarà più probabilmente fatto di notte. Quando poi la assenza di strade che 
possono essere percorse dalle autoambulanze e le asperità del terreno ob- 
bligano ad eseguire lo sgombero, di coloro che devono essere trasportati 
coricati, su barelle, a braccia, per mezzo dei portaferiti della Sezione di sa- 
nità, il compito è difficile e la vigilanza tecnica dei medici del posto di me- 
dicazione deve essere maggiore. Se si pensa al tempo che può essere tra- 
scorso dal momento nel quale il ferito è stato colpito sino a quello in cui è 
stato soccorso, per cause belliche che ne hanno ostacolato il trasporto: alla 
sosta lunga, per tutte le ragioni accennate, presso il posto di medicazione : 
alla durata del percorso, da compiere a piedi dai portaferiti per giungere alla 
Sezione di sanità, è ovvio che devono essere bene valutati lo stato e la natura 
delle ferite di ogni individuo, per stabilire un rigoroso ordine di precedenza, 
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con l'intento di evitare che sia superato, prima dello intervento chirurgico 
nella formazione sanitaria cui ciascun ferito sarà avviato, quel limite di tempo, 
entro il quale si presume che la lesione sia inquinata da germi ma non infetta, 
affinchè sia propizio, con le maggiori probabilità, il decorso post-operatorio. 

Ecco come si afferma, pure presso il posto di medicazione, il concetto 
da noi prima esposto: che lo sgombero dei feriti ha in ogni circostanza un 
carattere preminentemente tecnico. 


Sezione di sanità e sua attività chirurgica. 


La Sezione di sanità, per ciò che riguarda il funzionamento del servizio 
chirurgico della divisione, deve essere considerata come un grande posto di 
soccorso divisionale, nel quale si completa l’opera dei posti di medicazione 
e si provvede allo smistamento e allo sgombero dei feriti. Sulla scarsa atti- 
vità chirurgica, che può essere svolta presso la sezione di sanità, l’ultima 
guerra ha dato una conferma all'esperienza che se ne era già avuta durante 
la guerra russo-giapponese e qualche voce discorde deriva dal fatto che ta- 
luna di queste formazioni è venuta a trovarsi, nella grande guerra, in con 
dizioni privilegiate di dislocazione e di impiego, mentre in qualche altro 
caso l'amor propno del chirurgo ha preso il sopravvento sull’interesse della 
collettività dei feriti. Non vi è dubbio che in guerra di movimento l’attività 
chirurgica della sezione diventerà ancora più ridotta di quanto è stata in 
guerra di posizione, perchè sarà minore la sua stabilità, sarà maggiore la 
densità dei feriti nel tempo e nello spazio, sarà più difficile la sua ubicazione 
conveniente. 

In una pubblicazione precedente noi abbiamo sostenuto, in contrasto con 
il parere di tecnici autorevoli e con le norme regolamentari allora in vigore, 
che era anche irrazionale il criterio di ammettere che il nucleo chirurgico, 
destinato al trattamento urgente dei feriti più gravi, avesse potuto spingersi 
sino alla sezione di sanità. Abbiamo scritto allora: « La Sezione di sanità è 
una formazione di battaglia per eccellenza, che deve funzionare con rapi- 
dità e spostarsi con frequenza, assai esposta alle offese del nemico, mentre 
il nucleo chirurgico ha bisogno di una certa stabilità, di una relativa sicu- 
rezza e occorrono per il funzionamento mezzi di ricovero che la sezione non 
possiede. Bisogna difatti pensare che un ferito grave non potrà essere sgom- 
berato subito dopo l’atto operatorio, affinchè non sia frustrato il vantaggio 
dell’intervento precoce e il chirurgo osservi il decorso post-operatorio ». 

Perciò l’attività chirurgica della sezione deve essere limitata a quegli 
interventi che possono immediatamente decidere della vita del ferito e alla 
cura degli intrasportabili. Vi è inoltre da eseguire, come abbiamo scritto 
precedentemente, la immobilizzazione razionale dei fratturati. 
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Il Mignon nelle conclusioni che ha fatto seguire alla descrizione del 
funzionamento del Servizio sanitario dopo la battaglia della Malmaison, 
così ha scritto: «I posti di soccorso e di sgombero divisionali, ai quali si è 
voluto dare un aspetto di posti chirurgici avanzati, hanno esercitato una fun- 
zione utile soltanto se hanno potuto essere installati in sotterranei. Tuttavia 
il servizio che hanno reso si è limitato alla rimozione di apparecchi e alla 
revisione di alcune ferite... 

« Quanto ai posti che hanno funzionato in terreno scoperto e non hanno 
potuto fruire del beneficio di un ricovero sotterraneo, non è il caso di esa- 
minare il loro rendimento chirurgico; essi si sono limitati a gettare un colpo 
d’occhio sui feriti di passaggio e a fermare gli agonizzanti ». 

Lo stesso A., nei preliminari alla trattazione del Servizio sanitario 
durante la tattica di guerra di movimento, ha scritto: « Non si tratta più, 
per le Divisioni di attribuirsi, in guerra di movimento, un compito chi- 
rurgico. Il trattamento dei feriti deve essere sottratto alla loro attività e de- 
vono soltanto prepararli allo sgombero e procurare di farli allontanare dal 
settore al più presto. L’ambulanza chirurgica passerà al Corpo d’armata, 
avendo la esperienza dimostrato che la chirurgia era impraticabile nella linea 
avanzata e che bisognava riportarla più indietro. Appartiene al posto di 
soccorso divisionale il compito di perfezionare l'applicazione della prima 
fasciatura e di immobilizzare solidamente le fratture degli arti. E tutto ciò 
che si può fare in un posto avanzato... . 

« Il vero trattamento chirurgico, conveniente ad ogni ferita, sarà ap- 
plicato assai più lontano ». 

Il Franz dell’Esercito tedesco, in un suo articolo recente dal titolo: « Re- 
lazioni fra chirurgia di guerra e formazioni sanitarie in rapporto con le 
statistiche » ha scritto che il criterio di Schmidt, secondo il quale la Sezione 
di sanità deve potere curare i feriti e le loro immediate complicazioni e 
poter essere in grado di seguire i movimenti della Divisione, si era già 
mostrato non aderente alla realtà nella guerra mondiale e l'Esercito tedesco 
lo aveva subito abbandonato, per adattare il funzionamento della Sezione 
al numero straordinariamente grande dei feriti che vi giungevano, dipen- 
dente dalla violenza degli attacchi, in rapporto con la potenza dei mezzi 
di offesa. 

Concorde è, come si vede, il parere degli studiosi e possiamo ripetere 
che le funzioni chirurgiche, precipue della sezione di sanità devono es- 
sere: smistamento dei feriti e loro sgombero verso le formazioni ospe- 
daliere. 


Smistamento dei feriti. 


Lo smistamento dei feriti è il compito più delicato e più difficile dal 
punto di vista tecnico e perciò deve essere affidato a chirurghi i quali de- 
vono accoppiare a spiccate qualità professionali, resistenza al lavoro, alto 
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senso di responsabilità e sana energia. Devono essi difatti eseguire una sele- 
zione dei feriti che richiede una valutazione diagnostica pronta e scrupo- 
losa delle lesioni, perchè su di essa è basato il successivo svolgimento di 
tutto il funzionamento chirurgico retrostante. Inoltre chi è preposto allo 
smistamento dei feriti deve conoscere quale è il piano di ospedalizzazione 
da seguire, perchè ricovero e terapia sono due fattori inseparabili e si deve 
conseguire, non solo, il fine di assicurare al ricoverato il trattamento tecnico 
che il caso richiede, ma pure quello di fare in modo che esso abbia luogo 
nella misura del tempo, entro il quale si presume che un tessuto, un organo 
resista alla invasione microbica che accompagna l’azione dell’agente vulne- 
rante, affinchè sia più favorevole il decorso post-operatorio. Ecco come si 
rivela anche l’importanza dello sgombero dei feriti, inteso come larga do- 
tazione di mezzi e rapidità di essi. 

Intanto è bene definire, possibilmente, il concetto di gravità in rap- 
porto con la necessità dell'intervento chirurgico presso la Sezione di sanità 
e le formazioni ospedaliere da campo più avanzate. 

Noi, seguendo una norma adottata dall'Esercito italiano nella guerra 
passata, abbiamo fatto, in un’altra pubblicazione, la seguente classificazione 
di feriti: gravi intrasportabili, cavitari, gravi trasportabili a breve distanza 
e gravi trasportabili a grande distanza. 

Sembra a noi che così la valutazione della gravità della ferita non è 
soltanto dominata dal criterio tecnico, ma è messa in rapporto costante 
con un elemento che non può essere trascurato in guerra, cioè: con la pos- 
sibilità del trasporto del ferito per un percorso, la durata del quale è in 
relazione non soltanto con il fattore intervento nel periodo preinfettivo, 
ma con altre contingenze molteplici: 4) stato generale del ferito, non sempre 
in perfetto parallelismo con la entità della lesione; 4) convenienza logistica 
del trasporto a grande distanza (per non saturare la limitata capacità di 
ricovero degli ospedali avanzati), di tutti quei feriti gravi (e sono molti) 
che possono superare il disagio di un trasporto relativamente lungo (40 o 
so chilometri) mentre diventano intrasportabili per molto tempo dopo l’in- 
tervento chirurgico: ad esempio molti feriti del cranio, alcuni feriti del 
torace; c) stato delle strade da far percorrere ai feriti da ospedalizzare, ele- 
mento questo ultimo che può avere importanza decisiva nello smistamento, 
come accade nella guerra di montagna; 4) specie dei mezzi impiegati per 
lo sgombero. 

Altri studiosi, fra i quali i francesi, hanno distinto i feriti in mori- 
bondi e feriti di prima, di seconda, di terza urgenza, riferendosi all’ordine 
di precedenza nell’intervento chirurgico. 

« E’ una classificazione — dice il Toubert — basata sulla entità della 
ferita e sulla durata del tempo ritenuto ancora utile per l'intervento chirur- 
gico, considerando come un massimo di 24 ore, dal momento del trauma, 
questo spazio di tempo. 
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« Questa durata, determinata, durante l’ultima guerra dalla osserva- 
zione clinica e dalle ricerche di laboratorio, è eguale a quella che avevano 
ammessa, con un concetto empirico, per le operazioni generalmente muti- 
lanti, i grandi chirurghi delle armate della rivoluzione e dell'impero, istruiti 
da una pratica di più di venti anni di guerra ininterrotta ». 

Per i motivi prima esposti conserveremo la suddivisione già da noi 
accettata. D'altra parte non si tratta che di denominazione, quando lo smi- 
stamento dei feriti è fatto da chirurghi competenti e bene edotti del funzio- 
namento del servizio. 


Ferite da curare presso la Sezione di sanità. 


Gli intrasportabili dovranno essere operati presso la Sezione di sanità. 
Anche fra costoro però l’interesse che può presentare un caso speciale deve 
essere messo in relazione con l’interesse della collettività dei feriti, per i 
quali si presume indicato lo stesso provvedimento: in altri termini, un 
intervento chirurgico lungo e difficile, su un ferito che ha scarsa proba- 
bilità di sopravvivere non deve essere tentato in un momento di affluenza 
di feriti, perchè farebbe ritardare il trattamento di altri, pure essi intra- 
sportabili ma che richiedono interventi più semplici, di minore durata e 
di più sicuro successo. Inoltre nella valutazione della intrasportabilità e 
quindi dell’ intervento presso la Sezione di sanità bisogna tenere presente 
che, essendovi auto-ambulanze comode e buone strade, sono pochissimi i 
feriti, ai quali potrebbe riuscire di nocumento un percorso di 15 o 20 chi- 
lometri per raggiungere l'ospedale da campo della divisione, mentre gli 
stessi feriti, operati, dovrebbero permanere molti giorni presso la Sezione 
prima di essere sgomberati, compromettendo la mobilità di questa forma- 
zione sanitaria, la qual cosa non deve essere mai trascurata, quando si con- 
sidera il Servizio sanitario di una Divisione motorizzata. 

Vi è una questione che merita di essere trattata in modo particolare 
ed è /a cura delle lesioni vasali presso la sezione di sanità. 

La frequenza delle emorragie primitive nei feriti dei vasi non può 
essere determinata con precisione: però tutti i chirurghi sono concordi nel 
ritenere che essi costituiscono un coefficiente notevole nella percentuale delle 
morti sul campo. Salinari ha affermato che le ferite dei grossi vasi, con 
immediato esito letale, nell’ultima guerra hanno rappresentato il 40-50 % 
degli uccisi. Per queste ragioni sono soltanto le ferite dei tronchi periferici 
che possono richiedere l'intervento presso le formazioni sanitarie avanzate. 

Tuttavia sono frequenti i casi di emostasi spontanea, mentre in ta- 
luni la perdita di sangue è così scarsa da non condurre alla diagnosi di una 
lesione vasale e quindi alla applicazione di una emostasi provvisoria, al 
posto di soccorso del battaglione. Questi casi possono passare inosservati 
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anche attraverso la Sezione di sanità e soltanto nelle retrovie, al momento 
della escissione nel campo della ferita, sono rilevati e curati. 

Una indicazione di massima per l’intervento presso la Sezione di sanità 
nelle lesioni vasali può essere basata sulle seguenti norme: 


a) intervento su tutti i portatori di un laccio emostatico. Gli effetti 
meccanici del laccio sono stati spesso causa di gravi conseguenze; nè meno 
gravi si sono dimostrate quelle infettive, soprattutto rispetto alla cangrena 
gassosa: e i limiti massimi di tempo, segnati dai chirurghi, per determinare 
la urgenza o meno dell’intervento, non hanno avuto esatto riscontro nella 
pratica, a causa della estensione variabile della distruzione dei tessuti, del 
maggiore o minore inquinamento della ferita, della soverchia costrizione 
talora adoperata nell’applicare il laccio, della differente resistenza organica 
degli individui. 

In certi casi, sopratutto nei momenti di eccezionale affluenza di fe- 
riti, l'intervento può essere limitato alla rimozione del laccio e alla revi- 
sione della medicatura, come ad esempio, quando è stato impropriamente 
applicato per emorragia a nappo (fratture); 


b) quando l’emostasi è stata praticata ed ottenuta con l'applicazione 
di pinze lasciate in sito, l'intervento dovrà avere luogo se appare già com- 
promessa la nutrizione dei tessuti o vi sono segni manifesti di infezione per 
ritardato sgombero. In caso contrario è più opportuno lo sgombero imme- 
diato verso gli ospedali da campo della divisione; 


c) quando la ferita, non sanguinando in primo tempo (ferite sta- 
gne) è stata soltanto protetta con medicatura occlusiva al posto di medica- 
zione, e l'emorragia, con i caratteri della lesione di un vaso, si è manifestata 
durante il trasporto alla Sezione di sanità; 


d) emorragie interne gravi, quando dall’intervento può dipendere 
la vita del ferito. E’ opportuno osservare che tali emorragie sono collegate 
con lesioni di organi cavitari e pertanto la indicazione dell'intervento sarà 
determinata dalla valutazione diagnostica dei fatti concomitanti e dallo 
stato del ferito. 

I dati statistici sulla frequenza delle legature dei vasi nel conflitto mon- 
dial non sono molti. Quelli che possono essere più interessanti per noi, 
che consideriamo tali interventi in una formazione avanzata, sono riferiti 
dal Toubert. Nell’offensiva del settembre - ottobre 1918, su 1083 feriti ope- 
rati nel centro ospedaliero di un corpo d’armata furono praticate 122 lega- 
ture di vasi, cioè una legatura di vasi, approssimativamente, su ogni dieci 
operazioni di altra natura. Poichè i feriti durante tutta l'offensiva erano stati 
5263, l'intervento per lesioni vasali era stato necessario una volta su ogni 
44 feriti. 
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Feriti da curare negli ospedali assegnati alla Divisione motorizzata. 


Secondo il concetto generale di organizzazione del Servizio chirurgico 
quali feriti dovranno essere curati negli ospedali da campo assegnati alla 
Divisione motorizzata ? Questa funzione chirurgica esecutiva è evidente- 
mente in rapporto con lo smistamento che ha luogo presso la Sezione di 
sanità. 

Noi abbiamo affermato, con una dizione generica, che il compito di 
questi ospedali sarà più esteso di quello assegnato ai nuclei chirurgici e vi 
dovranno perciò essere avviati, dalla Sezione, per il ricovero e il trattamento 
chirurgico, i cavitari e i feriti gravi non trasportabili a maggiore distanza. 

E’ ora opportuno un esame più minuto, perchè ci deve essere una li- 
mitazione, consigliata da considerazioni cliniche e imposta dalla scarsa ca- 
pacità di ricovero di queste formazioni avanzate e mobili. 

Poichè la gravità di una ferita è determinata oltre che dalla forza viva 
e dalla specie dell'agente vulnerante anche dal tessuto e dall'organo del 
corpo umano a danno del quale si estrinsecano i due primi fattori, po- 
tremmo essere guidati, in questa scelta, dalla frequenza con la quale sono 
state colpite le varie regioni anatomiche nel conflitto mondiale. 


Esercito Esercito Esercito | Esercito Esercito | 


Regione anatomica ‘talì È 
italiano francese inglese amerigano germanico | 


| 
| Testa e collo a na 18.40 15.50 16.6 | 11.27 15.9 | 
iionice ii i EA 10.95 9.36 4.08 6.2 
IO e I 51 Î | 1.9 | 
Bilo ù £ @ DA | 6.35 e: 4 | 9a 2.4 
Rochide +. % iL: sg \ 3-24 | 0.34 59 | 
Atti SSUDEeriont i a « «è do #75 31.60 29.9 | 35.70 34.6 
Arti inferiori . . . . 36.20 37-79 39.8 44:77 29 | 
Altre parti del corpo . . _ —_ 1.4 | 1.30 4.1 | 


Il fatto più evidente, in queste statistiche comparative, è che i due terzi 
di tutti i feriti interessano gli arti; per ordine di frequenza vengono, su- 
bito dopo, quelli della testa e del collo. Però, come tutte le ferite degli arti 
non interessano sempre lo scheletro, così tutte le ferite della testa non sono 
penetranti in cavità cranica. La stessa cosa si può affermare per il torace e 
l'addome e riteniamo che la sensibile differenza esistente nelle cifre indi- 
canti le ferite dell'addome, fra gli Eserciti tedesco e americano e gli altri, 
deve presumibilmente essere attribuita al fatto che i primi hanno registrato, 
in queste voci, soltanto le ferite penetranti in cavità. 

Non vi è dubbio che tutte le ferite cavitarie sono gravi e dovrebbero, 
a priori, essere operate negli ospedali della Divisione motorizzata. Però se 
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la affluenza dei feriti è eccezionale, alcune ferite interessanti organi cavi. 
tari possono essere trattate negli ospedali più arretrati (40-50 km. ), al fine 
di non saturare i primi, essendo necessaria, dopo l’intervento una perma- 
nenza minima di 5-8 giorni nell’ospedale di primo ricovero. 

Per precisare riteniamo: che le ferite penetranti in cavità addominale 
devono essere trattate negli ospedali assegnati alla Divisione; mentre quelle 
toraciche se non vi è stata emorragia interna considerevole, o pneumotorace 
che minaccia la soffocazione per eccessiva riduzione della capacità respira- 
toria, o enfisema mediastinico, o enfisema sottocutaneo diffuso: se le con- 
dizioni del ferito lo consentono e vi sono buoni mezzi di sgombero possono 
essere operate in ospedali retrostanti, quando vi sono motivi contingenti 
di ordine militare che lo esigono. Nè si deve trascurare il fatto che i feriti 
del torace hanno bisogno di una prolungata degenza dopo l'intervento ope- 
ratorio, prima di essere sottoposti al disagio di un successivo sgombero. 

Tutti i chirurghi sono concordi nel ritenere che è indispensabile il 
trattamento nelle formazioni sanitarie avanzate delle ferite con perforazione 
totale dell'encefalo o di un segmento di esso, mentre nelle ferite tangen- 
ziali, anche con frattura della vitrea, se non vi sono sintomi che denunziano 
un ematoma sottodurale, l'intervento può essere praticato in formazioni 
sanitarie arretrate. 

Molta importanza hanno le ferite dei mascellari: secondo le statistiche 
di Fischer y Zilz il 70 ‘% delle ferite della testa interessano i mascellari e ri- 
chiedono intervento chirurgico precoce, oltre che per la asfissia che può 
essere provocata dall’edema della glottide e dalla caduta della lingua, an- 
che per il breve lasso di tempo entro il quale avviene l’infezione della fe- 
rita, con predominio assoluto da parte della cangrena. Sono certamente note 
ai chirurghi tutte le opere del Cavina C. intorno alla cura delle fratture ma- 
pan Un altro contributo pregevole è stato portato recentemente da un 

A. italiano, il Palazzi, il quale durante la guerra italo-etiopica è è stato diret- 
tore del reparto stomatologico di un ospedale di Asmara e ispettore delle 
unità sanitarie stomatologiche dell’Armata del nord. 

La casistica clinica riportata e i risultati ottenuti sono stati davvero 
ottimi e stimiamo opportuno riferire un metodo di cura dall'A. praticato nella 
cangrena, consecutiva a gravi lesioni mascellari prodotte da proiettili esplo- 
sivi. Il Palazzi riferisce di essersi servito della naftalina polverizzata e ag- 
giunge: « Che questo metodo sia stato già adoperato in tali lesioni non mi 
è dato affermare... Ho applicato questo medicinale nelle cangrene gravi, 
settiche, con fenomeni putrefattivi imponenti su vaste breccie maciullate dai 
proiettili esplosivi e ho ottenuto risultati veramente soddisfacenti . . . I casi che 
poterono essere trasportati di urgenza, in volo, presentarono delle cangrene 
settiche di minore imponenza, ma i pazienti che venivano dalle linee del 
fronte fino alle zone retrostanti e che dovettero permanere lunghi giorni 
nelle ambulanze, presentarono sempre fenomeni settici di notevole impo- 
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nenza. Su di essi l'applicazione della naftalina si è dimostrata di un'efficacia 
veramente particolare e tale efficacia non si è dimostrata solo in loco lesionis, 
ma anche dal punto di vista generale... I risultati osservati nelle parec- 
chie diecine di casi, nei quali la naftalina fu applicata furono ottimi. Entro 
24 ore il grande fetore che emanava da queste ferite era già profondamente 
diminuito e dopo 48 ore scomparso. Il terzo giorno la superficie, già can- 
grenata, andava incontro alla tormazione di granulazioni ben costituite e 
in breve tempo, abolita la secrezione, si poteva provvedere alla ricostruzione 
delle parti della faccia, gravemente traumatizzate con plastiche ed innesti ». 

Abbiamo voluto riferire queste notizie cliniche per l'interesse che può 
avere il metodo di terapia della cangrena che è stato indicato. Certamente, 
come lo stesso A. ammette, occorrono studi ed esperienze intorno ai limiti di 
tempo, in rapporto con la estensione dei tessuti lesi e la quantità di nafta- 
lina da usare, per evitare fatti di intossicazione da assorbimento. 

Noi riteniamo però che le ferite della faccia, con lesione dei mascellari, 
debbano essere trattate in centri ospedalieri specializzati istituiti nella zona 
territoriale, più vicina alla zona dell’Esercito operante, essendo indispen- 
sabile l’ ausilio di stomatologi competenti e una degenza ospedaliera piut- 
tosto lunga. Non condividiamo perciò il parere di Gomez-Ulla, il quale, 
nella relazione presentata al 7° Congresso di medicina e farmacia militare, 
ha sostenuto la opportunità delle cure chirurgiche degli stomatolesi nelle 
formazioni sanitarie avanzate. E' ovvio che potrà esserci qualche caso parti- 
colarmente grave per complicazioni emorragiche, fenomeni di asfissia, ecc., 
che richiederà soccorso immediato; ma queste contingenze saranno motivo 
di ricovero negli ospedali avanzati, per feriti di qualunque natura. 

Fra i feriti del collo, quando per la recisione di un grosso vaso la morte 
non è avvenuta sul campo o questa non sia accaduta per asfissia nelle lesioni 
della trachea, è indispensabile il ricovero per l'intervento presso gli ospedaii 
della Divisione, se è ferito l’esofago. 

E° nota la resistenza alle infezioni delle ferite articolari ed il fatto è già 
sufficiente per condurci ad indicare che questi traumatizzati di guerra de- 
vono essere sgomberati negli ospedali delle retrovie. 

La cura delle fratture degli arti richiede particolare organizzazione. 
Andremmo al di là dei limiti del nostro tema se volessimo proporci di trat- 
tare diffusamente tale questione e ci limiteremo pertanto ad esporre i fatti 
che dovranno giustificare le conclusioni. 

La media dei fratturati di tutte le parti dello scheletro, da quando 
sono state adottate le armi da fuoco in guerra, è ritenuta in aumento pro- 
porzionale col progredire della balistica e del perfezionamento delle armi. 
Questo fatto, apparentemente logico, non trova sempre riscontro nei dati 
statistici. 

Nelle guerre Napoleoniche i fratturati rappresentarono il 20% dei 
feriti; nella guerra di Crimea il 20,8 e in quella di Secessione soltanto il 
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14 %. Salirono al 29 % nella guerra franco-prussiana, ma discesero 20,60 
in Dun russo- giapponese. 

Le medie registrate dai vari AA., nella grande guerra, variano a se- 
conda che siano riferite a centri ospedalieri, ad una battaglia, o a un 
intero ciclo operativo, o ad un anno di campagna. Per l'Esercito italiano 
Salinari ha dato una meda complessiva di 21 % feriti con lesioni dello 
scheletro e 4 % di feriti articolari. 

Caccia, Simula e Cavina G., basandosi su osservazioni compiute in 
gruppi ospedalieri scaglionati a diversa distanza dalle linee, hanno regi- 
strato rispettivamente il 23,90 il 10, il 21,08 %. Magliulo, nella relazione 
precedentemente citata, ha ritenuto di stabilire una media del 18-20 %. 
Anche le statistiche degli AA. francesi (Mignon, Leaux, Couvelaire) rive- 
lano differenze notevoli fra un minimo di 7,63 e un massimo di 33,57 %. 
tanto che Magliulo, facendo una media delle diverse cifre, è stato indotto 
a ritenere che per la intera campagna il valore approssimativo più atten- 
dibile è stato 18-20 %, come per l’Esercito italiano. 

Lo stesso Magliulo ha riportato una statistica della recente guerra 
italo-etiopica, limitata ai mesi dal 3 ottobre 1935 al 30 aprile 1936: su 2914 
feriti, i fratturati di qualunque segmento dello scheletro costituirono il 
18,56 % del totale; è da notare che l’Esercito abissino aveva poca artiglieria. 

Illazioni che non siano fallaci è impossibile trarne, perchè le statistiche 
sono una premessa infida; ma volendo fare delle ipotesi, risultanti dai rilie- 
vi statistici, si potrebbe ritenere che il predominio delle lesioni da armi di 
artiglieria nel totale dei colpiti, verificatosi nell’ultima guerra, non ha dato 
un aumento di lesioni scheletriche, la qual cosa sarebbe in contrasto con 
l'aumento accertato della media dei feriti gravi. Allora è più probabile la 
ipotesi che molte lesioni dello scheletro, essendo state associate a ferite di 
grossi vasi o del cervello o del cuore, non sono state rilevate perchè i colpiti 
sono morti sul cam 

Poichè alcune fratture (cranio, torace, bacino) le abbiamo implicita- 
mente considerate, esaminando la opportunità della ospedalizzazione avan- 
zata dei feriti cavitari, per noi è ora interessante notare la frequenza delle 
fratture degli arti e particolarmente degli arti inferiori, allo scopo di stabi- 
lire quale dovrà essere la loro sorte, quando si è provveduto alla immobi- 
lizzazione razionale presso la Sezione di sanità della Divisione motorizzata. 

Anche in questo campo i dati statistici non sono concordi, non solv 
per la sensibile differenza delle cifre che potrebbe essere giustificata dalle 
stesse cause esposte a proposito della media totale delle lesioni scheletriche, 
ma per il predominio talora delle fratture interessanti gli arti superiori e 
tal’altra quelli inferiori, in un determinato centro ospedaliero o per tutta 
una intera campagna. Ad esempio nella guerra russo-giapponese predomi- 
narono le fratture degli arti superiori rispetto a quelle degli arti inferiori 
nel rapporto di 2/3 a 1/3 (40,63 - 29,37) € questo fatto si ripetè nella guerra 


4 — Giornale di medicina militare. 
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italo-turca, nel rapporto di 2 a 1 (4939-2387), mentre fu contemporanca- 
mente constatato un aumento globale dei fratturati degli arti. 

Per ciò che si riferisce alla grande guerra, vi sono stati chirurghi ita- 
liani che hanno notato un maggior numero di fratture degli arti superiori 
(Simula, Aperlo): altri hanno comunicato risultati inversi (Caccia, Cavina 
G., Rossi). In realtà, ad eccezione dell’Esercito tedesco, il predominio delle 
fratture degli arti inferiori è stato denunziato anche dagli Eserciti francese, 
inglese, americano, tanto che Magliulo, dopo una rassegna diligente delle 
registrazioni comunicate dai vari AA., ha concluso che, nelle guerre pas- 
sate, prevalessero le ferite degli arti superiori e nell’ultima quelle degli arti 
inferiori. Questo fatto si è verificato per l'Esercito italiano anche nel recente 
conflitto italo-etiopico e ci può condurre ad una importante considerazione : 
poichè gli abissini fecero uso assai limitato delle artiglierie, la prevalenza 
delle fratture degli arti inferiori non può essere attribuita a questo agente 
vulnerante, ma alla condotta delle operazioni, che hanno avuto spiccato ca- 
rattere di guerra di movimento. Ne consegue che i rapporti di frequenza 
delle fratture degli arti conserveranno presumibilmente lo stesso carattere, 
indipendentemente dalla specie dell'agente vulnerante, in una guerra futura, 
dovendo prevalere la tattica di movimento. 

Per concludere possiamo dire che su 20 ferite con lesione dello sche- 
letro per ogni cento colpiti, da 1/6 ad 1/5 hanno riportato fratture degli 
arti inferiori; da 1/10 a 1/7 fratture degli arti superiori. In altri termini, ci 
sarebbero su ogni cento feriti, da 3,30 a 4 individui con lesione dello sche- 
letro degli arti inferiori; da 2 a 2,85 con lesione dello scheletro degli arti 
superiori. 

Vi sono altri fratturati non meno importanti, sia dal punto di vista 
dello sgombero, sia per il trattamento chirurgico e sono quelli del rachide, 
con una media di 3 su ogni cento feriti. 

Le ferite delle articolazioni hanno avuto indici medi di 2-4 su cento 
colpiti, la metà delle quali interessanti il ginocchio. 

Nella guerra mondiale si affermò, presso tutti gli Eserciti, in maniera 
più o meno completa, la necessità di istituire centri ospedalieri per frattu- 
rati, non solo per consentire che la cura fosse eseguita da traumatologi spe- 
cializzati, ma anche per il fatto che occorre una larga disponibilità di mezzi 
e di apparecchi, talora ingombranti. Inoltre il fratturato non è un ferito 
che può essere ricuperato in breve tempo ed è perciò necessario che sia rico- 
verato in un'ospedale, nel quale dovrà rimanere sino alla guarigione ana- 
tomica e, secondo Putti (conferenze citate), sino alla rieducazione funzio- 
nale, con l'intento di evitare trasferimenti successivi da un luogo di cura 
ad un altro più arretrato, sempre dannosi al ferito, anche per l’immanca- 
bile conseguente mutamento di indirizzo terapeutico. 

Queste considerazioni di ordine tecnico non solo permangono in guerra 
di movimento ma devono essere applicate con maggiore latitudine e fanno 
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perciò escludere la possibilità che i fratturati degli arti inferiori e del rachide 
siano ricoverati e curati negli ospedali da campo, assegnati alla Divisione 
motorizzata. Essi, immobilizzati razionalmente presso la Sezione di sanità, 
dovranno essere inviati, con mezzi di sgombero rapidi e adatti, ai centri ospe- 
dalieri per fratturati. 

Questo concetto non può trovare, ben si intende, assuluta applicazione 
in ogni contingenza. Caccia così si è espresso, a tale proposito, nel Congresso 
di ortopedia del settembre 1936: « Certo questo è l’ideale tecnico ed umani- 
tario, al quale dobbiamo aspirare, ma, in tempo di azioni belliche, è difficile 
e spesso impossibile raggiungerlo nella misura desiderata. La gravità di alcu- 
ne ferite-fratture della coscia, il ritardo spesso inevitabile di altri fratturati 
gravi rendono le condizioni di questi traumatizzati così preoccupanti da re- 
clamare soccorso con la massima urgenza nelle formazioni sanitarie avan- 
zate. Tutti ricordano come spesso questi gravi fratturati, con ritardo di eva- 
cuazione, fossero già in preda all’infezione gassosa massiva, nel quale caso 
anche il ritardo di qualche ora voleva significare esito letale immancabile ». 

Per i fratturati degli arti superiori, tutti i chirurghi militari sono con- 
cordi nel ritenere che devono essere sgomberati verso gli ospedali della 
seconda zona (Armata) e talora anche della zona territoriale, sempre com- 
patibilmente con lo stato di ogni ferita, per le stesse ragioni prima esposte. 

Tutti gli altri feriti dovranno essere avviati direttamente dalla Sezione 
di sanità negli ospedali della zona di Armata e della zona territoriale, secon- 
do i concetti di massima, già esposti a proposito della organizzazione gene- 
rale del Servizio chirurgico. 

Per ciò che riguarda la dislocazione dei centri ospedalieri per frattu- 
rati riteniamo che, sopratutto all’inizio delle ostilità, essi debbono essere isti- 
tuiti nella zona territoriale più vicina all’Esercito operante, perchè gli ospedali 
della zona d’Armata non potranno avere, in guerra manovrata, mentre si 
svolgono le prime battaglie, nè la stabilità, nè la capacità di posti-letto ind:- 
spensabili ad impedire un successivo trasferimento dei fratturati, entro breve 
tempo dall'inizio del ricovero. 


Il trattamento chirurgico dei feriti negli ospedali da campo, assegnati 
alla Divisione motorizzata, se è contenuto nei limiti che abbiamo esposto, ci 
conduce a ritenere che la media sarà del 10-12 % del totale dei feriti da ospe- 
dalizzare, mentre non supererà il 2-3 % la media di coloro che avranno 
bisogno di intervento immediato presso la Sezione di sanità. Se riferiamo 
questi indici alla media presumibile delle perdite per sole ferite di una Di- 
visionc motorizzata, in battaglia manovrata (10-15 %), e teniamo conto che 
tali perdite si hanno entro quattro giorni, con un massimo, nel primo gior- 
no, che può raggiungere la metà del totale, possiamo affermare che gli ospe- 
dali, assegnati alla Divisione, pure limitando la loro capacità di ricovero alla 
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dotazione regolamentare dei mezzi, saranno sufficienti al funzionamento 
del Servizio chirurgico, come noi lo abbiamo inteso. 

Ci sono i feriti dell'esercito nemico, dei quali si deve tener conto e si 

trebbe presumere che in guerra di movimento saranno più numerosi. Però 
se l’azione dell'esercito vittorioso è così travolgente da obbligare il nemico 
ad una ritirata sollecita di solito è assai considerevole il numero dei prigio- 
nieri ed è altrettanto scarso quello dei feriti. Ma se la battaglia ha la nor- 
male durata di 3-4 giorni, l'avanzata dell’esercito vittorioso, per occupare 
le posizioni del nemico, avviene gradualmente o può costituire l'episodio 
terminale e i feriti lasciati dall’esercito battuto sono soltanto quelli della 
fase conclusiva del combattimento. Se poi la Divisione motorizzata è desti- 
nata 2 sfruttare a fondo il risultato favorevole di una battaglia, inseguendo 
colonne nemiche in ritirata, sono di scarsa entità le perdite da ambo le parti, 
per lu mobilità notevole e continuata delle truppe. 

Pertanto ci sembra che, salvo situazioni militari di eccezione, il nu- 
mero dei colpiti dell’esercito nemico, che resterà sul campo, sarà di 10-15 
su cento feriti dell’esercito vittorioso e perciò la aliquota di coloro che 
avranno bisogno di intervento chirurgico nelle formazioni ospedaliere avan- 
zate della Divisione motorizzata sarà di scarso rilievo. 

Ritenendo sufficiente alle esigenze del Servizio chirurgico urgente la 
capacità di ricovero di questi ospedali ci riferiamo alla organizzazione del 
Servizio sanitario delle Divisioni motorizzate italiane, e vogliamo aggiun- 
gere che resterà pure la possibilità di accogliere in cura, temporaneamente, 
quei gassati che devono essere ritenuti come intrasportabili, cioè i colpiti da 
aggressivi soffocanti, tipo fosgene. 

Sebbene il nostro compito fosse limitato allo studio del funzionamento 
del Servizio chirurgico, abbiamo tenuto conto anche della sorte di questi 
gassati e riteniamo che sarebbe stata una grave manchevolezza, da parte 
nostra, quella di impegnare l’intera disponibilità di ricovero degli ospedali 
della Divisione per il solo Servizio chirurgico. Una aliquota di letti rimarrà 
invece disponibile e potrà essere sufficiente allo scopo indicato, perchè ia 
esperienza delle battaglie manovrate del 1918 ha dimostrato come si sia no- 
tevolmente ridotto il numero dei colpiti da aggressivi chimici rispetto a 
quello della guerra di posizione. Malgrado il largo impiego di proietti di 
artiglieria, con carica di aggressivi chimici, fatto dall’Esercto tedesco, il 
numero dei gassati, nell’Esercito francese, è stato di 3-8 rispetto a 97-92 
feriti, nelle battaglie del 1918. L'esperienza della guerra mondiale ha pure 
provato che negli attacchi con proietti di artiglieria, i quali contengono ag- 
gressivi chimici, sono di preferenza impiegate le cariche con sostanze ad 
azione persistente, tipo iprite; è da presumere perciò che sarà scarso il nu- 
mero dei colpiti che avrà bisogno di ricovero nelle formazioni ospedaliere 
della Divisione, ad eccezione dell’evento non facile, nel quale la aggres- 
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sione chimica possa essere sviluppata in modo intenso e non prevedibile, 
con i mezzi attualmente conosciuti. 


I concetti che abbiamo illustrato nella organizzazione e nel funziona- 
mento del Servizio chirurgico della Divisione motorizzata non devono, na- 
turalmente, essere intesi come formule rigide, perchè le concezioni teo- 
riche più apparentemente logiche crollano se ci si dimentica del nemico 
e non si tiene conto degli sviluppi delle battaglie, sopratutto in guerra di 
movimento. Nè si deve ignorare che mentre gli altri servizi svolgono il 
loro còmpito adeguando i mezzi da impiegare ad un piano di azione, ben 
definito, il Servizio sanitario ha sempre come base un’incognita (le perdite) 
e si trova constantemente in condizioni di funzionamento difficili e aleatorie, 
rispetto alla missione umanitaria da compiere. Vi è però un fattore inesti- 
mabile, il quale dà garanzie di un altissimo valore morale per la assistenza 
dei feriti ed è la passione che anima i medici militari nello studio e nella 
pratica del loro mandato. 

La funzione professionale del medico militare assurge, in guerra, alla 
dignità di un apostolato; egli in ogni battaglia è il solo combattente che 
combatta la morte e spesso un’arteria è il limite della vittoria o della scon- 
ntta. 


Riassunto. — Brevi premesse generali tendono a spiegare le particolari caratteri 
stiche delle Divisioni motorizzate, in rapporto con il loro impiego tattico e strategico. 
ga avere preso in considerazione il progresso dell'armamento sono posti due quesiti: 

° L’indice medio delle perdite sarà, in una guerra futura, maggiore di quello che è 
stato raggiunto nella guerra 1914-18? 2° La gravità delle ferite sarà maggiore e sarà 
pure maggiore il numero proporzionale dei feriti gravi rispetto al totale dei colpiti ? 
Una rassegna delle perdite per ferite, avute dagli eserciti del fronte occidentale durante 
la guerra 1914-18 e alcune considerazioni sulla loro maggiore gravità, in rapporto con 
il predominio delle armi di artiglieria come agenti vulneranti, conduce a concludere 
che, in una guerra futura, le perdite per ferite non saranno minori che nella guerra 
passata € che non diminuirà la gravità delle ferite, nè il numero dei feriti gravi. Inoltre 
si ammette che sarà considerevole la densità, nel tempo e nello spazio, delle perdite per 
ferite. 

Considerando la organizzazione del Servizio chirurgico della Divisione motorizzata 
si dimostra la necessità che siano motorizzati anche i mezzi di trasporto dei materiali 
sanitari dei reparti di truppa e delle formazioni sanitarie, assegnate alla Divisione e si 
stabilisce che una razionale organizzazione deve essere basata sulla applicazione contem- 
poranea dello sgombero dei feriti e della ospedalizzazione avanzata, contenuta entro 
limiti ben determinati. 

La organizzazione è esaminata distintamente per i posti di medicazione, per le 
Sezioni di sanità (o ambulanze divisionali) e per gli ospedali da campo avanzati, ma 
ne è tuttavia dimostrata la immancabile dipendenza dalla organizzazione sanitaria di 
corpo d’armata e di armata. 

Anche il funzionamento del Servizio chirurgico della Divisione motorizzata è 
esaminato distintamente: 
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I - Per il posto di medicazione, mettendo in rilievo le difficoltà della raccolta dei 
feriti sul campo di battaglia e in modo speciale del soccorso ai fratturati degli arti 
inferiori e determinando i limiti del soccorso chirurgico presso il posto di medicazione. 

II - Per le Sezioni di sanità, valutando la attività chirurgica che può essere svolta 
2 mettendo in evidenza le precipue funzioni dello smistamento e dello sgombero dei 
feriti verso gli ospedali. 

III - Per gli ospedali da campo assegnati alla Divisione, determinando quali feriti, 
rispetto alla regione anatomica colpita e alla gravità, vi devono essere ricoverati per 
l'intervento chirurgico, allo scopo di ottenere che esso abbia luogo prima della invasione 
microbica del territorio della ferita e di evitare contemporaneamente la saturazione degli 
ospedali da campo avanzati. 

Sono inoltre esposte alcune norme sul funzionamento degli ospedali della zona di 
armata e di quelli del territorio più vicino alla zona dell'esercito operante. 
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OSPEDALE MILITARE DELLA SOMALIA 


Direttore: ten. colonnello medico GiuLio Cionini 


RELAZIONE SULL’ATTIVITÀ 
DEL LABORATORIO RICERCHE CLINICHE 
DAL 1° LUGLIO AL 31 DICEMBRE 1936 


Prof. Leo Taddia, capitano medico. 


Con la cessione dell'Ospedale « G. De Martino » in Mogadiscio, al- 
l’amministrazione militare, avvenuta all’inizio della campagna italo-etiopica, 
il Laboratorio di microbiologia della Sanità civile, per mancanza di locali, 
continuò a funzionare unitamente a quello militare nell’edificio sino allora 
occupato e con materiale dell’amministrazione civile. Solo nel secondo se- 
mestre 1936, quando il Governo della Somalia potè trasferire il Laboratorio 

i igiene e profilassi nei locali appositamente approntati, fu possibile siste- 
mare il Laboratorio ricerche cliniche dell'ospedale militare con materiale 
proprio esistente nel magazzino sanitario della Delegazione Intendenza. 

Il nuovo Laboratorio venne così a completare la meravigliosa organizza- 
zione dell'Ospedale militare della Somalia, diretta in un primo tempo dal 
generale medico Maurizio Bedei e successivamente dai ten. colonnelli medici 
Nicola Pitrelli e Giulio Cionini. 

L’Ospedale, capace di oltre 1000 letti, ha risposto in ogni contingenza 
della campagna bellica per i bisogni della Somalia ed ha suscitato l’ammira- 
zione di tutte le autorità militari e civili che ebbero a visitarlo. 

Intensa e febbrile fu l’attività dei vari reparti, e conseguentemente an- 
che del Laboratorio ricerche cliniche, dal 1° luglio al 31 dicembre 1936, sia 
per il numero rilevante dei ricoverati militari ed operai, sia per le visite 
eseguite ambulatoriamente a richiesta di reparti in procinto di rimpatriare, 
allo scopo di accertare malattie eventualmente latenti od eventuali portatori 
di parassiti patogeni che potevano rappresentare fonte di contagio al rientro 
in famiglia. 

I dati schematicamente qui riportati, riguardano gli esami eseguiti nel 
Laboratorio su nazionali, militari ed operai, e varranno a completare quelli 
pubblicati da Mariani e Besta nel n. 11 del 1937 di questo Giornale ed a 
portare un contributo sia pure modesto alla nosografia delle truppe nazionali 
del Corpo di spedizione in Somalia durante un periodo particolarmente diffi- 
cile per l’organizzazione dei Servizi sanitari ed altrettanto glorioso per i 
brillanti risultati ottenuti. 

Lascio il commento dei dati a chiunque è interessato nell’argomento, 
poichè molto si è scritto durante la campagna italo-etiopica da medici di alta 
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autorità scientifica ed i pareri non sempre sono concordi: verità inconfutabile è 
che le condizioni sanitarie delle nostre truppe sono sempre state ottime, il che 
deve ritenersi uno dei principali fattori per la rapida conquista dell’Impero. 


Esami eseguiti dal 1° luglio al 31 dicembre 1936: 
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Totale 4523 

Feci. — Gli esami nella quasi totalità venivano richiesti per la ricerca 


dei protozoi ed elminti; in alcuni casi, quando i caratteri macroscopici delle 
feci, facevano sospettare una natura bacillare dell’affezione intestinale, si 
procedette ad esami culturali prelevando il materiale direttamente dall’am- 
malato secondo le norme richieste dalla particolare indagine. In qualche caso 
difatti si è potuto isolare stipiti di bacilli metadissenterici, studiati dal te- 
nente medico dott. Principe. In Somalia non sono state eseguite ricerche 
sistematiche sulle metadissenterie; in questo capitolo potrebbero presumibil- 
mente includersi manifestazioni morbose iniziate con un breve periodo di 
prostrazione di forze, dolori addominali, dissenteria, tenesmo; tali manife- 
stazioni passano facilmente allo stato cronico con attacchi ricorrenti di diar- 
rea simulanti l’amebiasi od altre flagellosi intestinali. Spesso anzi si è portati 
in errore da reperti concomitanti di protozoi nelle feci. Alle prove culturali, 
nei pazienti in esame, si faceva seguire le prove sierologiche che quasi sem- 
pre hanno confermato il risultato delle culture. 

Le ricerche per i protozoi intestinali veniva eseguita a fresco secondo 
la comune tecnica di laboratorio; solo nei casi di dubbia interpretazione si 
procedeva alle colorazioni. 

Esami eseguiti 1282 di cui 663 positivi per i protozoi cioè il 51 %. In 
questi dati sono esclusi i Blastocistis trovati in una percentuale elevata sia 
isolatamente che in associazione con altri parassiti. La patogenicità di questi 
non è sufficientemente dimostrata per cui non sono stati segnalati nei vari 
reperti. Sono pure esclusi i reperti positivi per elminti in quanto la diagnosi 
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veniva eseguita sull’esame diretto dei vermi. In un solo nazionale è stato 
riscontrato l’anchilostoma duodenalis; frequente invece la tenia saginata 
nei militari che rientravano dal Governatorato dei Galla Sidamo. 

I reperti positivi per protozoi risultarono così distribuiti : 


Ent. histolica casi 63, 9,5% sui positivi, 5,1% sui totali 

» nana » 125, 18,8% » » 9,7 . dè I 

» colì » 225, 339% » » I75% » » 

» incerte » 56, 8,4% » » 43% » » 
Lamblia » 65, 9, % » » 5,0 Dr 1% 
Trich. hominis » 358, 539% » » 27,8% » » 
Enter. hominis » 61, 9,2% » » 47% » » 
Chil. mesnili » 61, 92% » » 47% » » 
Balantidium minutum — » 3, 0,4% » » 0,2% » » 


I reperti positivi superano quelli degli esami perchè in uno stesso esame 
si ebbero più reperti. 

Non è qui compito di entrare in merito alla dibattuta questione della 
patogenicità dei protozoi intestinali, nè confrontare i dati con quelli raccolti 
da vari AA. in Somalia. Sono state al riguardo condotte ricerche nei somali 
senza disturbi intestinali ed i risultati hanno formate oggetto di una nota già 
pubblicata negli Annali di medicina navale. 

Per quanto riguarda la diagnosi microscopica di specie delle amebe sono 
state rilevate delle forme vegetative grandi con differenziazioni morfolo- 
giche talora lievi, qualche volta rilevanti, tanto da essere indotti a sospettare 
di trovarci di fronte a muove specie; tali differenziazioni riguardavano la 
grandezza, la disposizione del nucleo, i movimenti e l’emissione dei pseudo- 
podi. Sono state assegnate alla specie histolitica tutte le forme vegetative 
ematofaghe mentre le forme minute e le cisti quadrinucleate sono state com- 
prese nelle specie incerte. Dopo gli studi del Penso sulla individualità mor- 
fologica dell’Ent. dispar solo la prova biologica ci può autorizzare l’assegna- 
zione delle forme minute e delle cisti che sono morfologicamente identiche 
nelle due specie. 

Ai fini profilattici e terapeutici tutti i portatori di amebe e di protozoi 
venivano sottoposti a trattamenti specifici prima della dimissione. 

Il Balantidium minutum è stato trovato tre volte, mentre non è stato 
rilevato il B. coli del quale è stata segnalata la presenza in Somalia. 

La percentuale dei reperti negativi è stata molto elevata se si considera 
che gli esami sono stati richiesti per ricoverati presumibilmente affetti da 
alterazioni della funzione intestinale. Il fatto non desta meraviglia dopo le 
osservazioni di Mariani e Lopresti che hanno dimostrato non esistere una 
corrispondenza fra l’elevarsi dell'indice parassitario e dei casi di enterocolite 
nei nazionali in Somalia. 
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Per quanto riguarda l’indice di positività dei reperti di protozoi inte- 
stinali si è rilevato che questo varia notevolmente da mese a mese pei cia- 
scuna specie. Per l’ent. histolitica si è raggiunto il massimo nel mese di 
dicembre. 


Esprerrorato. — Fsami eseguiti 68 di cui 3 positivi per il Bacillo di 
Koch, 1 per spirocheta bronchialis, 1 per cisti da echinococco. 

Gli esami positivi per il B. di Koch riguardano nazionali con lesioni 
polmonari clinicamente e radiologicamente rilevabili, presumibilmente ini- 
ziate antecedentemente all’arrivo in colonia. In un operaio con dati clinici 
e radiologici tali da far sospettare un neoplasma del polmone, sono state ripe- 
tutamente rilevate all'esame dello sputo abbondanti spirochete. Le cure di 
arsenobenzoli praticate nel sospetto di una broncospirochetosi, non hanno 
modificato il reperto e l’ammalato morì dopo due mesi di degenza. In un 
soldato della 29" Sezione di Sanità si è rilevato una cisti da echinococco del 
polmone con rottura spontanea ed emissione ripetuta delle membrane. 


Emoparassiti. — Esami eseguiti 981 di cui 330 positivi e così ripartiti : 
Plas. vivax 94, 28,48 % dei positivi, 32,4 % dei malarici 

» malariac tl: 93% » 3,7 56. » » 

» precox 180, 54,54 % » » 62,0 % » » 
Forme miste di PI. 5, 1,51% » » 1,7% » » 
Spirochete 40, 12,12% » » 

PI. e spirochete 3, 0,90% » » 


I reperti degli emoparassiti sono stati riuniti perchè nello stesso prepa- 
rato si procedeva alla ricerca del plasmodio e della spirocheta. Le colorazioni 
dei preparati venivano eseguite con il metodo del Giemsa che ha risposto 
pienamente. 

Mariani e Besta hanno richiamato l’attenzione sulle difficoltà che si 
incontrano nella diagnosi differenziale dei parassiti malarici in Somalia ed 
hanno descritto forme avvicinabili al Plasmodio tenue descritto dallo Stephens 
nel 1914. Abbiamo riscontrato forme con caratteristiche del PI. ovale descritto 
dallo Stephens nel 1922; tali forme sono state illustrate in collaborazione 
del Mariani. 

In 40 reperti sono state rinvenute spirochete. Dall'esame microscopico 
non è possibile stabilire la specie di spirochete per quanto si sia voluto fissare 
caratteri differenziali fra quelle trasmesse da zecche e quelle da pidocchi. 
Poichè gli ammalati avevano contratta l'infezione quasi tutti nella stessa loca- 
lità e nelle identiche condizioni dove ripetutamente sono state riscontrate 
ornithodorus muobata è presumibile suppore trattarsi, nei casi in esame, 
della sp. Duttoni. 
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In qualche caso non è stato possibile identificare la località di contagio 
trattandosi di automobilisti in continui trasferimenti per servizio di trasporti. 

In un militare proveniente dal Governo dell’Harar si sono rinvenute 
spirochete e poichè anche la sintomatologia clinica presentava alcune parti- 
colarità ben differenziabili dalle febbri ricorrenti del tipo africano, il caso è 
stato descritto come febbre esantematica da spirochete. 

Un reperto positivo per spirochete è stato trovato in paziente con siero- 
diagnosi positiva all’ 1/320 per il tifo; tre reperti positivi per spirochete si 
sono avuti in soggetti con reperti positivi per il pl. precox. 

Le febbri ricorrenti di cui agli esami suriferiti hanno avuto un decorso 
benigno; in pochissimi casi si ebbero complicanze oculari guarite senza reli- 
quati con la guarigione clinica della malattia. 


REAZIONE. DELL’ Henry. — E’ stata richiesta 4o volte di cui 20 positive. 
Tale reazione è stata eseguita ai fini fiscali nei quali si doveva accertare una 
infermità da emoparassiti già superata e per la quale era in corso la pratica 
medico-legale istruita, in mancanza di dati di laboratorio, sul diario clinico 
della malattia. In questi casi la reazione dell’Henry è stata di utilità avendo 
chiarito dubbi sull’infermità motivo della pratica. La reazione è stata meno 
usata a scopo diagnostico poichè nelle affezioni acute ha solo valore probativo, 
mancando di specificità. 


SieropIaGNOsI WipaL. — Esami eseguiti 65 di cui positivi per: Tifo 9 — 
parat. A 1 — parat. B 5 — melitense o — dissenteria o. 

Poichè gli esami venivano richiesti per militari preventivamente vacci 
nati contro le infezioni tifoidi si teneva conto solo delle positività superiori 
all’ 1/100; si deve aggiungere però che le positività inferiori all’ 1/100 sono 
stati in numero esiguo. 

In Somalia i casi di tifo autoctoni sono rari poichè come hanno dimo- 
strato Massa e Mariani esistono ivi cause naturali che si oppongono alla dif- 
fusione di tali infezioni. Difatti i casi in esame per la maggior parte erano 
soggetti appena sbarcati in colonia oppure provenienti dal Governatorato 


dell’Harar. 
Nessuna positività per la melitense e per la dissenteria. 


SECRETI URETRALI. — Esami eseguiti 35 di cui II positivi per il gonococco. 

A giustificare l’esiguità del numero di tali esami si deve dire che essi 
riguardano solo gli ammalati dei vari reparti eccettuato il dermoceltico che 
eseguiva direttamente le ricerche sul secreto uretrale e sulle lesioni ulcerative 
degli organi genitali. 

Molti sono in Somalia i contagi di uretriti blenorragiche da parte dei 
nazionali per rapporti sessuali con meretrici clandestine, però frequenti sono 


526 RELAZIONE SULL'ATTIVITA' DEL LABORATORIO RICERCHE ECC. 


pure le uretriti non blenorragiche spesso complicate a cistiti ed orchi-epidi- 
dimiti e le uretriti chimiche da profilassi antiluetiche mal praticate. 


SIERODIAGNOSI PER LUES. — Esami eseguiti 942 di cui 199 positivi. A 
chiarire la clevata positività degli esami varrà il fatto che la sierodiagnosi 
veniva ripetutamente richiesta per lo stesso soggetto onde saggiare i benefizi 
terapeutici. I sieri venivano esaminati con la M. K. R. II, con le tre letture: 
microscopica, di flocculazione, di rischiaramento. I controlli venivano ese- 
guiti con la Kahnn. Queste due reazioni hanno risposto ottimamente nel 
clima tropicale mentre non è stato possibile adottare la R. W. resa difficile 
per deficenza di tempo, di mezzi e di animali necessari per la preparazione 
dei reagenti. 


Urine. — Esami eseguiti 1051 di cui il 24 % patologici ritenendo nor- 
mali per la Somalia le urine con abbondanza di fosfaii. 

Le analisi venivano eseguite secondo gli schemi più comuni di labora- 
torio; ricerche particolari venivano eseguite solo se specificatamente richieste. 

La maggior parte degli esami patologici riguarda affezioni della vescica 
quali complicanze di uretriti. Limitato fu il numero di nefriti acute così pure 
le emoglobinurie da malaria; non elevato il numero di albuminurie nel de- 
corso di infezioni acute. Qualche caso di lieve glicosuria si è rilevata in sog- 
getti, specialmente di età matura, con disturbi da insufficienza epatica di 
modico grado. Abbondante glicosuria si è rilevata in un giovane appena 
sbarcato in Somalia. 

Nel sedimento nulla di particolare importanza da segnalare se si eccettua 
il reperto di spirochete in un caso di febbre esantematica con le stesse parti- 
colarità morfologiche di quelle riscontrate nel sangue dello stesso ammalato. 


Liquor. — Esami eseguiti 7 di cui uno per meningite tubercolare già 
in atto allo sbarco in colonia del militare, 3 per ricerche sierologiche, 3 in 
traumatizzati del cranio. 

Durante il secondo semestre 1936 non si sono avuti in nazionali casi di 
meningite cerebro spinale, malattia abbastanza frequente in ascari che con 
nazionali hanno continui contatti. 


Fsami EMociTOLOGICI. — Esami eseguiti 20 riguardanti anemie gravi 
secondarie ad affezioni acute, principalmente malaria. 

Nel nazionale che si trasferisce in Somalia facilmente si determina un 
lieve grado di anemia, che secondo i vari AA. si deve mettere in rapporto 
ad una alterata funzione degli organi ematopoietici per fattori climatici senza 
per altro l’esistenza di infermità. Anemia di modico grado è pertanto un 
reperto normale per cui le ricerche ematologiche sono state riservate ai casi 
gravi di anemia per chiarire giudizi diagnostici e prognostici. 
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EsaMI cuLTURALI. — Esami eseguiti 36 di cui 6 per acque, 12 per affe- 
zioni della vescica, 3 emoculture, 2 spermoculture, 11 per pus estratto da 
raccolte settico-piemiche, 2 per prodotto di raschiamento in dermatosi. In 
tutti questi esami non si sono avuti reperti di speciale importanza. 


Riassunto, — L'A. riporta i dati raccolti in esami di laboratorio eseguiti all’Ospe- 
dale militare della Somalia dal 1° luglio al 31 dicembre 1936. Tali dati riguardano na- 
zionali militari ed operai facenti parte del Corpo di Spedizione e confermano l'ottimo 
stato di salute dei nostri reparti impegnati nella gloriosa guerra coloniale che ha dato 
l'Impero all’Italia. 
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OSPEDALE MILITARE N. 456 PER UFFICIALI - ASMARA 


Direttore: ten. col. medico G. Rapisarpi 


CONSIDERAZIONI SU SEITE CASI 
DI DISSENTERIA BACILLARE SHIGA KRUSE 


Dott. Francesco Colonnello, sottotenente medico. 


Le statistiche sinora note sulle più comuni malattie infettive in A. O. I. 
hanno messo in rilievo che la morbilità per forme infettive è stata minima, 
forse al di sotto delle percentuali che in Italia siamo soliti osservare annual- 


mente. 

Questi rilievi devono sembrare maggiormente soddisfacenti se si pensa 
alla facilità di contagio cui si è trovata esposta la truppa operante, e per gli 
immediati e frequenti rapporti con le popolazioni indigene, e per il problema 
dell’approvvigionamento idrico non sempre facile a risolversi, e per altre con- 
tingenze ovvie e comprensibili. 

Comunque il contributo di volontà e di vigile oculata operosità portato 
ovunque dai sanitari ha valso a mantenere buona la salute del nostro soldato. 

I 7 casi di dissenteria bacillare Shiga Kruse venuti alla mia osservazione 
li espongo per le difficoltà diagnostiche presentate e per le considerazioni di 
ordine pratico che se ne devono trarre. 


1° Caso. —— Il primo sospetto di una forma intestinale gravissima di probabile natura 
infettiva, mi fu posto da un militare appartenente ad un battaglione mitraglieri il quale 
entrò in Ospedale con diagnosi: Enterocolite acuta. Da notizie anamnestiche che rac- 
colsi dal p. stesso risultò che sia in Patria come dall’epoca in cui trovavasi in Colonia 
non aveva sofferto mai malattie degne di nota. Nella settimana precedente l'episodio 
acuto, crisi diarroiche (tre quattro scariche al giorno) senza avere peraltro notato alcuna 
particolarità delle feci (sangue, muco), tanto che continuò ad alimentarsi ed attendere alle 
sue normali occupazioni. Il giorno precedente il ricovero, dopo una violentissima colica 
addominale, la diarrea riprendeva violenta insistente (bisogno di defecare ogni dieci mi- 
nuti) a carattere puramente ematico. Il p. avvertiva anche grande prostrazione, singhiozzo 
frequente. Visitato dal medico di battaglione fu prontamente inviato in Ospedale. 

E. O. P. pallido, ansioso, ricoperto di sudore freddo alla fronte ed alla faccia, 
singhiozzo persistente, lingua patinosa umida; cosciente risponde alle domande; polso 
piccolo frequente (120) molle, temperatura ascellare 36,8, respiro a tipo costale superiore, 
superficiale frequente. Toni cardiaci cupi lontani frequenti ritmci. Nulla di particolare agli 
organi del respiro. 

Addome. Metcorico dolente diffusamente lungo tutto il decorso del colon, maggior- 
mente agli angoli, più trattabile nelle parti mediane. Fegato e milza palpabile sotto gli 
archi costali, molli dolenti. 

Nulla di particolare agli organi genitali ed arti; sensibilità superficiale e profonda pre- 
sente normale. 
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Per l’incontinenza stabilitasi il p. emetteva continuamente dall’ ano sangue rosso- 
scuro. 

L’esame di feci a fresco mise in evidenza una prevalenza di germi a bastoncino, 
corti, arrotondati alle estremità, dotati di movimenti oscillatori; per il resto il campo mi- , 
croscopico era dominato da globuli rossi e detriti cellulari. 

L’esame di urina svelò tracce di albumina soltanto. 

Striscio di sangue: notevole aumento di piastrine, in alcuni punti disposte a travate 
e delimitanti larghe maglie tra le quali si rinvenivano gli elementi del sangue; nulla di 
particolare circa la morfologia dei globuli rossi; numerose cellule a protoplasma legger- 
mente basofilo, ampio, privo di speciali granulazioni, alcune con inclusioni di detriti 
pigmentari e di globuli rossi, a nucleo eccentrico disposto in fine reticolo, da interpretarsi 
come cellule endoteliali; discreto numero di cellule irritative tipo Rieder, e qualche plasmo- 
cellula. 

Malgrado si facesse appello a tutto il sussidio terapeutico a nostra disposizione il 
p. venne a morte dopo dieci ore dal ricovero, con ipotermia ed adinamia progressiva. 

Le ipotesi diagnostiche che si potevano affacciare alla nostra mente erano molte; 
si poteva intanto escludere un avvelenamento acuto da metalli (arsenico, piombo, com- 
posti mercuriali) sia perchè il p. non aveva mai praticato cure del genere, sia perchè 
assicurava di non averne ingerito volontariamente. Ma anche escludendo tale eventualità, 
restava sempre una vasta gamma di fattori che potevano avere determinato la sindrome 
del nostro p. Sappiamo, per esempio, che lesioni gravi ed acute a carico dell’intestino 
si possono avere per avvelenamenti da carni guaste o per alimentazioni incongrue le 
quali possono esaltare la normale flora intestinale e dare manifestazioni cliniche ed 
anatomo patologiche gravissime. Ma non era da escludere che ci trovassimo di fronte 
ad un p. che avesse avuto in atto una colite infettiva contagiosa e pertanto di interesse 
più immediato per la continuità tra la quale si era verificata. E tra queste possibilità 
affacciai per prima il sospetto di una colite bacillare od amebica a decorso fulminante, 
in ipotesi più larga un tifo ecc. Presentando perciò il caso un interesse che poteva 
trascendere la pura curiosità scientifica procedetti alla autopsia. 

Reperto autoptico. L'esame esterno del cadavere non mette in evidenza particolarità 
degne di nota; lo stesso dicasi per l’asse cerebro-spinale. 

All’apertura della cavità toracica: l’aia pericardica si presenta normale per dimensioni 
ed aspetto, cavi pleurici liberi; le pleure viscerali cosparse di numerose petecchie le quali 
si rinvengono numerose anche sul foglietto epicardico, lungo il solco della coronaria. 
Nulla di particolare all'esame dei polmoni tranne fatti di edema e bronco-polmonite ter- 
minali. Degenerazione torbida delle carni del cuore, il quale non presenta lesioni par- 
ticolari. 

All'esame delle cavità addominali; peritoneo parietale liscio lucente; la sierosa che 
ricopre il colon si presenta a tratti opacata, specialmente quella del trasverso sigma; attra- 
verso la sierosa il colon traspare di aspetto rosso vinoso intenso, diffuso, tranne che in 
corrispondenza del cieco il quale si presenta ectasico, pallido; appendice ricurva medial- 
mente con mesenteriolo opacato a tratti sclerosato. Alla palpazione del grosso intestino 
si ha la sensazione di un tubo rigido, duro in qualche tratto friabile. Gli angoli colici 
hanno l’aspetto di due grosse tumescenze, dure ed irregolari. Le linfoghiandole regio- 
nali e le paraaortiche sono ingrandite, di consistenza dura-elastica, di aspetto rosso intenso. 
Questo colorito del colon contrasta stranamente con la massa del piccolo intestino il quale 
sì presenta pallido con sierosa liscia e lucente. 

La sierosa che avvolge la cistifellea è opacata, il legamento colecisto-colico ispessito 
e retratto. 

Un esame accurato dell'esofago, stomaco, intestino tenue non mette in rilievo lesioni 
particolari. 


S -— Giornale di medicina militare. 
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All'apertura del cieco colon sigma retto, il quadro anatomico appare molto interes- 
sante; il cieco e l’appendice sono ricoperte da muco che facilmente si asporta; i tre stati 
della parete cecaie sono straordinariamente assottigliati per un catarro cronico che li ha 
interessati uniformemente; l’appendice si può dire ridotta ad un sottile velamento; sulla 
mucosa del cieco, cinque ulcerazioni irregolari, della grandezza di un grosso fagiolo, 
interessante la parete a tutto spessore, ricoperte da una poltiglia finissima giallastra che 
facilmente si asporta mettendo allo scoperto un fondo necrotico emorragico, margini non 
sollevati ne scollati. Partendo dal cieco tutta la mucosa del colon appare irregolare per 
l'edema e l’ispessimento non uniforme delle sue pliche e della parete stessa, per l’iper- 
trofia dei follicoli linfatici che nella porzione ascendente assumono la grandezza di una 
piccola noce. La mucosa ha un aspetto marmorizzato essendo ricoperta di finissimi gra- 
nuli di colorito bianco giallastro, tra i quali si vedono tratti rosso-scuri. Questa « polvere 
di segatura » si asporta facilmente e lascia meglio osservare la mucosa che è di uniforme 
aspetto rosso-scuro, con qua e lì scarse ulcerazioni irregolari, alcune confluenti, a fondo 
giallo rossastro, a margini irregolari non scollati, poco sollevati. Non un tratto di mucosa 
colica è risparmiato dal processo necrotico emorragico. Tali lesioni vanno aumentando di 


intensità dal cieco al retto (v. fig. 1 e 2). 
Le linfonghiandole regionali e paraortiche presentano al taglio note di necrosi 


emorragica. 

Milza aumentata di volume, molle, perisplenio liscio e lucente; al taglio si presenta 
di colorito rosso-scuro con polpa facilmente asportabile. 

Il fegato ed il rene presentano note di degenerazione torbido grassa. 

Nulla alle vie di escrezione urinaria ed agli organi genitali. 

Diagnosi anatomica. Esiti di pericolecistite, tiflite ed appendicite cronica, colite ne- 
crotico-emorragica totale, emorragie sierose, bronco-polmonite, edema, 


* *% * 


Di quale natura poteva essere l’esteso processo necrotico - emorragico a 
carico del colon e quali rapporti eventuali potevano esserci con la pregressa 
lesione tiflo-appendicolare? Queste due associazioni morbose portavano a valu- 
tare un eventuale rapporto di causalità tra esse. L'antica flogosi tiflo - appen- 
dicolare non aveva alcuna particolarità anatomo - patologica che potesse farci 
interpretare la recente necrosi - colica; era più probabile che sulla valutazione 
di quest’ultima si potesse risalire alla pregressa lesione tiflo - appendicolare. 

Tra le forme tossiche o tossinfettive e le coliti specifiche, fui indotto a 
valutare come più possibili queste ultime, per l'estensione del processo (solo 
interessamento del colon) e per il tipo di lesione. 

Per non dilungarmi troppo, per ragioni diagnostiche ovvie, bisognava 
escludere il tifo paratifo, colera, il carbonchio ematico nella sua varietà (rara) 
intestinale. 

Restavano da considerare la colite amebica e la dissenteria bacillare Shiga 
Kruse. 

La colite amebica è caratterizzata da un processo necrotico circoscritto, 
che iniziatosi nella sottomucosa affiora al lume intestinale, determinando delle 
ulceri della grandezza di una capocchia di spillo, con margini scollati e solle- 
vati. Alle volte nella sottomucosa si formano delle escavazioni che possono de- 
terminare una cattiva nutrizione di tratti di mucosa che cadono in necrosi. 
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Nella colite dissenterica da Shiga Kruse si ha uno sfaldamento ed una 
necrosi negli strati superficiale della mucosa, una infiltrazione siero - puru- 
lenta emorragica della mucosa e sottomucosa con formazione a volte di pseudo- 
membrane; i follicoli linfatici si tumefanno. Con lo sfaldarsi dell’epitelio che 
conferisce alla mucosa un aspetto come se fosse cosparsa di polvere di sega- 
tura, si formano ulcerazioni che tendono a confluire. 

Indagini sperimentali con iniezioni di tossina dissenterica hanno messo 
in evidenza che questa si elimina per l’intestino determinando una flogosi 
necrotica emorragica. Necrosi si possano avere anche a carico del nevrasse. 

Più sotto discuterò la lesione tiflo - appendicolare in rapporto alla ne- 
crosi colica. 


2° Caso. — Circa una settimana dopo veniva ricoverato di urgenza un militare del 
38° fanteria con diagnosi di « enterite gravissima », 

Questo paziente presentava la medesima sintomatologia clinica del primo (ipotermia, 
ipotensione, singhiozzo, addome dolente lungo il colon, scariche diarroiche ematiche) e 
dopo 18 ore di degenza venne a morte per edema polmonare. 

Dalle notizie anamnestiche raccolte dal p. risultò che da circa un anno, sia pure 
con lunghi periodi di intermittenza, soffriva di disturbi gastro-intestinali, stipsi € 
diarree che peraltro non l'avevano mai costretto ad abbandonare le normali occupazioni. 
Da tre giorni l’alvo si era fatto diarroico con feci ematiche, vomito e grave prostrazione. 
Dopo un giorno di degenza all’infermeria di corpo venne ricoverato in Ospedale. 

Il reperto autoptico fu straordinariamente somigliante al primo caso: lesioni totali 
necrotico emorragiche estendentisi dal cieco al retto, ulceri irregolari confluenti a fondo 
necrotico, margini non sottominati. Appendice ineguale di spessore, con tratti ispessiti, 
sclerotici e tratti assottigliati; sulla mucosa due ulcerazioni recenti dello stesso tipo di 
quelle descritte per il colon. Emorragie sierose diffuse. 

Le sierodiagnosi praticate mi dettero una positività per il solo Shiga Kruse (1/800). 

Richiamo anche l’attenzione sulle lesioni appendicolari di questo secondo caso, anti- 
che e recenti, rimandandone la discussione a più sotto. 


3° e 4° Caso. — P. con nessun precedente morboso degno di nota; in Colonia da 
12 mesi; da circa 3 mesi ad intermittenza, lieve irregolarità dell’alvo, pur mantenendosi 
l'appetito e le condizioni di nutrizione buone. Caratteri delle feci giallo - gialloverda- 
stre, non ebbero mai a notare sangue o muco pus. 

Da una settimana prostrazione, facili sudori da sforzo, vertigini, dolori reumatoidi 
diffusi, nausea, non febbre. Alvo diarroico (4-5 scariche al giorno) a volte con presenza 
di sangue e muco. Negli ultimi tre giorni precedenti il ricovero in Ospedale, vomito a 
ripetizione, vertigini, in uno (3° caso) perdita della coscienza; apirettici. 

Sicrodiagnosi positiva per Shiga Kruse (1/600 1/800). La ricerca del bacillo su terreno 
Drigalski Conradi confermò la eliminazione dello Shiga. 

Dopo una settimana di degenza in ospedale cessò ogni sintomatologia nel 3° caso, 
mentre si fece evidente una splenomegalia con epatomegalia di modico grado persistente 
ancora dopo tre mesi dal ricovero. Nel 4° caso ogni sintomatologia cessò dopo 15 giorni 
di degenza, però le feci (una scarica al giorno) persistettero liquide in assenza di muco 
pus sangue per un mese circa. Eliminazione del bacillo ancora dopo tre mesi dalla cessa- 
zione di ogni sintomatologia clinica. 
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5°, 6° e 7° Caso, — Pazienti in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione 
nessun sintoma subiettivo, tranne lievi pregressi episodi diarroici ultimamente ripetutisi. 
Nulla si potè mettere in evidenza all’esame dei varî organi ed apparati. Feci liquide senza 
alcuna caratteristica speciale. Apirettici. Sierodiagnosi positiva per Shiga Kruse. La cul- 
tura delle feci confermò la eliminazione del bacillo. 


CONSIDERAZIONI EPICRITICHE. — Nei primi due pazienti venuti a morte, 
oltre la necrosi colica sulla cui natura abbiamo già discusso, trovai pregressi 
fatti a carico del tratto cieco appendicolare. 

Come andavano valutati essi rispetto al recente episodio acuto ? Si poteva 
stabilire un rapporto d’interdipendenza causale, oppure ritenere aspecifiche le 
antiche lesioni tiflo - appendicolari ? 

La classificazione delle appendicopatie è quanto mai difficoltosa, specie 
dal lato eziologico. Le cause che possono provocare l'infiammazione del vermio 
sono varie; tra i germi, oltre i comuni piogeni, sono stati ritrovati anche il 
pneumococco, il coli, gli anaerobi. Secondo alcuni la maggiore importanza 
spetterebbe agli streptococchi (Aschoff Lang), per altri gli anaerobi sarebbero 
maggiormente imputabili. 

Tale discordanza di opinioni indica quanto lontano sia l'accordo, mentre 
i più svariati germi sono stati ritrovati in appendici ammalate, senza che essi 
possano essere ritenuti fattori esclusivi o preponderanti. Così pure il tipo di 
lesione anatomo patologica è determinato oltre che dalla virulenza del germe, 
da associazioni batteriche, dalle condizioni anatomiche e strutturali dell’ap- 
pendice stessa, dalle condizioni generali del p. ecc.. 

Comunque i varii germi incriminati non sono capaci di dare un'impronta 
speciale al processo anatomo patologico, che permetta di distinguere dei qua- 
dri tipici anatomici legati ad un particolare germe. 

Anche per lo Shiga Kruse è noto che i primi stadi della flogosi a carico 
del colon sono rappresentati da un semplice processo catarrale, con un aumento 
della secrezione di muco, che in alcuni casi può arrestarsi a tale stadio. Tali 
forme catarrali possono durare per lungo tempo, senza destare particolare 
sospetto sulla vera essenza del processo. Quindi anche lo Shiga può determi- 
nare un quadro anatomico del tutto aspecifico, che in mancanza di altri dati 
non desterebbe nel settore alcun sospetto. 

Il secondo p. ha nella sua anamnesi degli episodi protratti di stipsi 
e diarree, insorti da circa un anno, tuttavia di entità tali da consentirgli le abi- 
tuali occupazioni. Di lesioni antiche a carico del tubo digerente non troviamo 
all’esame autoptico che una appendice in parte atrofica, a tratti sclerotica, esiti 
di una flogosi a carattere probabilmente subcronico; come fatti recenti due 
ulcerazioni dello stesso tipo di quelle coliche. E’ quindi probabile che le turbe 
gastro-intestinali siano state sostenute da una appendicite insorta ed evoluta 
subdolamente anche dal lato clinico. 
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Se raffrontiamo la sintomatologia prodromica degli ultimi cinque casi, 
essa ci appare in parte somigliante a quella del secondo p. (stipsi e diarree 
di lieve entità), nel quale per diminuzione delle normali difese organiche e 
probabile esaltazione del germe, si giunse all'episodio acuto. Si tenga del 
resto presente che uguale andamento stava prendendo la forma nel 3° e 
4° caso, dopo un periodo premonitorio di tre quattro mesi. 

Gli ultimi cinque p. dunque ci offrono una tale gradualità di sinto- 
matologia protratta ed attenuata, che mi inducono per considerazioni ana- 
logiche a valutare le pregresse lesioni tiflo appendicolari (1° caso) ed appen- 
dicolari (2° caso), come dovute allo Shiga Kruse, il quale, come più sopra 
ho detto, può determinare in un primo momento delle semplici lesioni di 
tipo catarrale nel tubo digerente. 

D'altra parte credo che specie nel 5°, 6° e 7° caso l’interessamento a 
carico del colon non può essere stato che di ipersecrezione mucosa, iperemia 
ed edema della parete colica, il che trova riscontro anche nel dato clinico di 
una sintomatologia scarsa locale e generale. 

Ritengo quindi che la tiflo appendicite (1° caso) e l’appendicite (2° caso) 
debbono essere giudicate di natura specifica, sostenuta cioè dallo Shiga 
Kruse. Ci trovavamo cioè di fronte a due portatori nei quali per lungo tempo 
si ebbe un parziale interessamento del tratto intestinale; la porzione cieco 
appendicolare stessa può essere stata il serbatoio dei germi che ad un dato 
momento hanno prodotto il quadro acuto. 

Non può sfuggire quanta importanza abbiano per la comunità queste 
forme attenuate subdole di coliti specifiche. Esse non si denumziano per nes- 
suna particolarità nella fase catarrale che può durare moltissimo tempo; e 
questo è il pericolo maggiore. La mancanza di febbre, di sangue, pus nelle 
feci, induce il medico di corpo a valutare questi disturbi enterici come banali 
episodi tossici alimentari o dispeptici, facili peraltro a verificarsi nella truppa 
in determinati periodi e condizioni. Criterio più che mai giusto data la 
frequenza maggiore di queste ultime forme sulle prime. Però senza voler 
esagerare nella valutazione, credo che di fronte a turbe gastro - enteriche pro- 
tratte recidivanti, bisogna porre il sospetto che esse siano sostenute da un 
germe specifico. Ricordo quattro diarroici con lievi punte febbrili serotine, 
curati ambulatoriamente per lungo tempo nei quali la sierodiagnosi dimostrò 
tattarsi di infezione tifosa che clinicamente decorreva in forma attenuata. 

L'attenzione del medico militare deve essere maggiormente attratta 
quando tali episodi si verificassero in personale addetto alle cucine, dispense, 
confezione del pane, ecc. Dei miei pp. due avevano incarico di cucinieri, 
quindi è evidente quanto avrebbero potuto essere di danno ai compagni. 

I sette ammalati appartenevano ad una medesima Divisione, però asse- 
gnati a reparti notevolmente distanziati tra loro; l’esame batteriologico delle 
acque prelevate a tutte le fonti ove attingevano i reparti escluse una origine 
idrica della forma; inoltre dopo due mesi di oculate ricerche sui militari che 


- 
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avessero avuto o presentassero in atto fatti diarroici, si isolarono soltanto sette 
casi di dissenteria bacillare. 

Tutti questi dati: distanziamento dei reparti, non inquinamento delle 
acque, percentuale bassissima di ammalati (sette casi su 14.000 uomini) ci 
convinsero maggiormente che i sette pp. fossero stati dei vecchi portatori 
nei quali ad intermittenza si avevano manifestazioni morbose lievi. 

L’averli prontamente isolati ed individuati valse a scongiurare un grave 
pericolo per la truppa al campo. 


Aurorrassunto. — L’A. descrive 7 casi di dissenteria bacillare Shiga Kruse di cui 
due mortali, discutendo le lesioni appendicolari che questo germe può determinare e ri- 
chiamando l’attenzione sulle forme attenuate di questa infezione che può passare per lungo 
tempo inosservata, rappresentando appunto per questo suc carattere un pericolo per la 
comunità. 


Asmara, 8 marzo 1937-XV. 
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SANITÀ MILITARE 


A. KLinc. — Metodo generale e razionale di rivelazione dei gas di guerra. (« Bulletin 


de l’Académie de médecine », Parigi, 1938, Tomo 119, n. 2). 


In una precedente recensione (Giornale di Medicina Militare, n. 9, settembre 1937). 
nel campo della difesa passiva delle popolazioni civili contro gli aggressivi chimici, ripor- 
tammo l'interessante lavoro del Panis sulle modalità di allestimento di un « posto di 
pronto soccorso antigas ». 

L'argomento, tanto importante e di attualità, era stato però in precedenza, anche 
trattato in Italia, con la sua ben nota competenza, dal colonnello chimico farmacista Pro- 
fessore Pagniello (Rassegna di Clinica, Terapia e Scienze affini, Anno XXXII, Fasc. III, 
maggio-giugno 1933) che ne dette una brillante e particolareggiata descrizione, sia nella 
disposizione dei locali che nella illustrazione del materiale sanitario. 

Un campo ancora non ben chiaro e definito, per quanto riguarda la protezione con- 
tro gli aggressivi chimici, è quello della rivelazione della presenza di essi nell'atmosfera, 
allo scopo di prendere tempestivamente le misure adatte di difesa. 

Molti metodi di rivelazione sono stati studiati e proposti, ma i più rimangono in- 
certi, non sono specifici per le singole sostanze, nè polivalenti. 

Ecco la ragione per la quale riportiamo il metodo semplice dell'A. del presente la- 
voro, che permette di rilevare la presenza, anche in deboli dosi, degli aggressivi chimici 
nell'atmosfera, e quindi prima che essi diventino dannosi, dando così il tempo di allon- 
tanarsi dal luogo intossicato e di raggiungere i « posti di pronto soccorso antigas» di 
cui completano, in questo modo, la funzione. 

Passate, in rapida rassegna, le proprietà fisiche, chimiche e tossicologiche delle varie 
sostanze usate come aggressivi chimici di guerra l’A. ha elaborato un metodo che si 
fonda sul principio seguente: 

Se si fa passare dell’aria contenente solamente gli elementi normali gassosi dell’atmo- 
sfera (O, Az, CO,, ecc.) in soluzione di deu di Bromofenolo non si constata alcuna 
modificazione colorimetrica. Ma se l’aria contiene anche solo delle dosi estremamente 
deboli di una qualsiasi sostanza (aggressivi), si produce un viraggio del bromofenolo che 
passa dal bleu al giallo. 

La reazione è resa più pronta e più rapida agendo su di una soluzione idroalcolica 
di bleu di bromofenolo e facendo riscaldare, con un tubo di platino, l’aria in esame 
prima del suo passaggio nella soluzione. Con tale accorgimento anche le sostanze lenta- 
mente o difficilmente idrolizzabili (iprite) subiscono una decomposizione che mette in 
libertà una certa quantità di idracido che provoca il viraggio dell'indicatore. 

Il reattivo sì prepara formando il sale monosodico, costituente l'indicatore, per ad- 
dizione a g. o,1 di bromofenolo di 3 cc. di soda N/20. Si mette quindi la miscela 
in un mortaio e si porta a 250 cc., con aggiunta di acqua, allo scopo di ottenere una 
soluzione di g. 0,04 Y. 

Questa soluzione sarà, al momento dell’uso, diluita al 1/10 in alcool a 95° e si 
porterà il reattivo alle condizioni ottime di sensibilità con l’aggiunta di qualche goccia 
di acido solforico N/100, in modo che IV goccie di questo acido versato in 20 cc. di reat- 
tivo vi determini un viraggio da! bleu violetto primitivo al verde giallo. 
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Il metodo è stato reso pratico con la costruzione industriale di un apparecchio 
molto semplice e che, nelle sue linee generali, risulta costituito: 
1° - un tubo a pirogenazione col suo raffreddamento; 
2° - il miscellatore (le barboreur); 
3° - il sistema di aspirazione; 
4° - la riserva del reattivo. 
Il metodo, così proposto, si è dimostrato sensibilissimo e l’A. riporta, a dimostra- 
zione, i seguenti risultati ottenuti per alcuni degli aggressivi chimici di guerra: 


milligrammi per m.3 


1° - Superpalite 20 : 113" — 10:2'13" — 5:30” | ; 
2° - Iprite ME — 15:140" — 5:30” Î Tempo im- 
3° - Bromurodi benzile 30 :3°  — 20: 3°45" — 10: 4° | o per 
4° - Cloropicrina 20:15" — —  — 5:12 i viraggio. 
A. MANIERI. 
IGIENE 


Vavora Nazzareno, maggiore medico. — «Mens sana in corpore sano». (Soc. tip. edi- 
toriale Porta, Piacenza, 1938). 


L’A. intitola con il noto motto di Giovenale una raccolta di scritti, in parte già pub- 
blicati su quotidiani politici locali, concernenti l’attività sanitaria da lui svolta durante 
gli anni 1928-35, in cui dalle alte gerarchie cittadine fu chiamato a reggere la direzione 
sanitaria provinciale dell’ O. N. B. di Piacenza. 

Quantunque nell’opuscolo siano trattati argomenti vari, risulta tuttavia dall’insieme 
un’esposizione organica riflettente le direttive cui si deve informare tutta l’assistenza sani- 
taria nell’organizzazione giovanile del Fascismo. L'A. compendia nell’ irrobustimento 
della razza e nella prevenzione antitubercolare le finalità dell'assistenza sanitaria balil- 
listica. 

A questi obiettivi, il maggiore medico Vayola, che in studi simili non è alle prime 
armi, coordina i molteplici presidi sanitari dell’ O. N. B. (ricreatori estivi, colonie clima- 
tiche, irradiazioni ultraviolette, cure arsenicali, calciche, di olio di fegato di merluzzo) 
da lui istituiti e organizzati in Piacenza e ne analizza e documenta il singolo apporto nel 
quadro generale assistenziale. Nella pubblicazione infine sono anche illustrate sotto i 
vari rapporti sociali le altre attività che integrano l’assistenza sanitaria propriamente detta 
dell’ O. N. B. e riguardanti le istruzioni di pronto soccorso, d’igiene e di puericoltura che 
annualmente vengono impartite ai giovani organizzati. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


M. A. Coprpora. — La sieroagglutinazione diagnostica nella dissenteria, (« Diagnostica 


e tecnica di laboratorio », 1937, n. 11). 


L’A. espone sinteticamente le caratteristiche delle agglutinazioni O ed H rilevando 
che, essendo i b. dissenterici privi di ciglia, occorre mettere in evidenza soltanto le O 
agglutinine. 

Segue una rapida classificazione dei b. dissenterici raggruppati in dissenterici sensw 
stricto, paradissenterici e metadissenterici e poichè nella pratica occorrerà distinguere 
anche le diverse forme di dissenteria l'A. ritiene necessario impiantare la sierodiagnosi 
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con almeno sette dissenterici e cioè: un dissenterico sensu stricto (Shiga-Kruse); tre para- 
dissenterici (Flexner, Hiss-Russel e Strong); tre metadissenterici (Ceylonensis A, Ceylo- 
nensis B, Madampensis). Verificandosi agglutinazioni di gruppo bisogna ricorrere alla 
prova di saturazione delle agglutinine del Castellani. 

L'A. ha praticato la sierodiagnosi su 657 sieri di individui con sintomatologia inte- 
stinale ed ha riscontrato che in 90 casi di dissenteria bacillare la sierodiagnosi fu sempre 
positiva, mentre sempre negativa fu in casi di malaria, colite, elmintiasi, leishmaniosi, 
colite ulcerosa, bilharziosi, linfogranuloma e neoplasie. In 470 casi di amebiasi ottenne 
13 risultati positivi che rivelarono una associazione delle due forme di dissenteria. 

L’A. rileva che le agglutinine nei dissenterici compaiono in 10 giorni, magari prima 
che si riesca ad isolare il germe dalle feci, e che pertanto con la sierodiagnosi si può 
stabilire una diagnosi generica, di gruppo e di tipo, precocemente. 


FLORIO. 


M. Marnis. — Studio d’un ceppo di virus amarillico, isolato direttamente dal sangue 
dell’uomo, per inoculazione intracerebrale nel topolino bianco. (« Bulletins de la 
Societé de Pathologie Exotique », 1937; n. 7). 


In questa comunicazione, l'A. rende noto di esser riuscito ad isolare, mediante ino- 
culazione intracerebrale nel topolino bianco, un ceppo di virus amarillico, dal sangue di 
una signora europea residente a Thies, nel secondo giorno di una affezione morbosa, 
in complesso non grave, completamente scomparsa dopo solo una settimana dal suo inizio. 
La donna, ammalatasi con febbre alta preceduta da forte brivido, non presentò mai alcun 
sintoma caratteristico della temibile infezione (non vomito, non tinta itterica, mai albu 
minuria): solo io sguardo fisso e brillante (occhi di porcellana) ed un certo gonfiore della 
faccia del collo e della parte superiore del torace fecero pensare alla possibilità della 
febbre gialla, anche e principalmente perchè nella regione s'erano verificati numerosi 
casi, tra cui quello di un bianco morto alcun tempo prima, e nella cui casa la donna 
aveva abitato solo qualche giorno avanti. Ed infatti l’inoculazione nel Macacus rhesus 
riprodusse in questa scimmia l'infezione amarillica, sicuramente accertata alla necro- 
scopia. Contemporancamente però l’A. inoculò un cc. del siero dell’ammalata sotto la 
dura madre di 6 topolini bianchi, i quali tutti presentarono tra il 10°-17° giorno, feno 
meni di paralisi caratteristici del tifo amarillico sperimentale ed, alla necroscopia, tipiche 
lesioni amarilliche nelle sezioni del cervello. L’A. ha attentamente studiato questo ceppo, 
identificandolo mediante prove di immunità crociata, e praticando da esso ben 40 pas 
saggi in serie sempre per inoculazioni intracerebrali; accertando anche che un ceppo 
amirillico può esser conservato per settimane e mesi, ponendo i cervelli amarillici diretta- 
mente in ghiacciaja oppure, meglio ancora, dopo averli disseccati e posti nel vuoto. Da 
queste interessanti osservazioni risulta dunque che il topolino bianco può sostituire van- 
taggiosamente il Macacus rhesus, unico animale finora adoperato per l’accertamento 
della febbre gialla, e servire ottimamente alla conservazione del virus. 

M. C. Mathis, nella discussione che segue all’interessante comunicazione dell'A., 
mette in evidenza l’importanza somma della comunicazione stessa: in base ad essa, il 
topolino bianco, animale poco costoso, che qualunque laboratorio può tenere a disposi- 
zione, che vive ottimamente nei climi tropicali, può e deve diventare l’animale d’ele- 
zione per l'accertamento della febbre gialla, in sostituzione del Macacus rhesus, animale 
di alto costo e difficile a procurarsi in quanto deve essere importato dall’ Asia e col 
quale si può sperimentare solo prendendo le più grandi precauzioni ad evitare le pun- 
ture della Stegomia e lo stabilirsi quindi di un nuovo e pericoloso focolaio d’infezione. 
D'altronde l'inoculazione sottodurale da praticare nel topolino è pratica estremamente 
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facile, se si adoperano aghi speciali, presentanti un rigonfiamento a 3 mm. dalla punta, 
col quale si evita di pungere oltre lo strato voluto. Ora, se l’accertamento diagnostico 
della malattia può non aver importanza dal punto di vista terapeutico, non possedendo 
ancora la scienza un’arma specifica verso questa infezione, grandissima ne ha dal 
punto di vista etiologico ed epidemiologico, in quanto, come nel caso descritto dall’A., 
mette in evidenza la possibilità che i bianchi come gli individui di razza nera, vadano 
soggetti a forme attenuate, talora fino a passare inosservate, di infezione amarillica, e, 
superatele, acquisiscano quella immunità, già constatata in alcuni bianchi viventi in 
regioni infette, che era finora inspiegabile. L'accertamento inoltre di casi a decorso così 
breve e lieve, che finora passavano inosservati, può costituire spesso l'anello che riunisce 
in catena a casi già verificatisi, casi nuovi i quali altrimenti simulerebbero manifesta- 
zioni autoctone di origine inspiegabile. E” probabile che questo nuovo mezzo d’accerta- 
mento, classificando come infezioni amarilliche casi frusti e lievi finora altrimenti dia- 
gnosticati, ci dica esser la febbre gialla assai più diffusa di quanto non diano le stati- 
stiche attuali e che molte regioni, fino ad oggi ritenute indenni, siano riconosciute 
afflitte dalla pericolosa infezione; questi casi lievi infine modificheranno le  stati- 
stiche, nel senso che verrà abbassata la mortalità. Il riconoscimento di queste forme 
fruste e benigne deve riflettersi anche sulla profilassi della malattia, in quanto nelle 
zone infette qualunque febbricitante deve esser sottoposto all'esame del sangue e consi- 
derato un sospetto, finchè il laboratorio non avrà dato il suo responso, e, come tale, 
dovrà esser protetto con zanzariere dalla puntura di Stegomie che potrebbero, altri- 
menti, diffondere il contagio. Resteranno però sempre esclusi dall'indagine di laboratorio 
e da questa protezione profilattica, quegli individui affetti da forme tanto lievi, da 
passare inosservate al malato stesso, 


F. FERRAJOLI. 


MEDICINA INTERNA 


G. Porx e E. Vivanr. — Tubercolosi polmonare e contusioni toraciche, (« La Presse 
Medicale », n. 1, 1° gennaio 1938). 


La questione dei rapporti tra tubercolosi polmonare e traumatismi toracici è molto 
antica ed è stata diversamente valutata in base a considerazioni di ordine scientifico e 
di ordine etico-sociale. In conseguenza la tubercolosi di origine traumatica; da alcuni 
decisamente negata, da altri è stata ammessa, senza che, bisogna riconoscerlo, dalla nu- 
merosa casistica riportata risultino elementi sicuramente dimostrativi pro o contro un 
eventuale rapporto causale. 

Una prima questione che prospettano gli AA. è quella dell’esistenza della tubercolosi 
polmonare traumatica. In proposito le numerose osservazioni, che antichi autori ci 
hanno trasmesse, hanno per noi scarso valore, sia perchè la diagnosi di tubercolosi non 
sempre appare precisa, sia perchè l’invocato trauma è spesso discutibile. 

Le ricerche sperimentali praticate inoculando materiale bacillare in animali, cui 
si producevano traumatismi vari, se hanno dato risultati positivi a Max Schuller, 
numerosi AA. invece hanno dato risultati negativi. Recentemente Bosvieux, sulla base 
di sistematiche ricerche condotte con tecnica più rigorosa, ha dovuto concludere che 
in seguito a rottura vascolare possono i bacilli tubercolari circolanti fissarsi sull’organo 
traumatizzato, restarvi latenti o provocare lesioni evolutive, qualora le circostanze di- 
vengano favorevoli. 

I risultati però delle ricerche sperimentali sono scarsamente utilizzabili per la 
soluzione della questione della tubercolosi traumatica non solo perchè contradittori, 
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ma anche e sopratutto perchè sono realizzati in condizioni troppo diverse da quelle 
dell’osservazione clinica. Difatti nell’animale, su cui si è sperimentato, manca quello 
stato biologico, qual’è l’allergia, in cui l’uomo adulto si trova e che è fattore di primo 
piano per l'insorgenza e l’evoluzione della malattia tubercolare. 

In ogni modo la tubercolosi polmonare traumatica in base a precise osservazioni 
non può negarsi. Un soggetto, in cui precedenti esami nulla di patologico hanno dimo- 
strato a carico dei polmoni, il quale è colpito da un trauma al torace e che dopo qual- 
che tempo presenta note non dubbie di tubercolosi polmonare, è un esempio di rapporto 
causale molto probabile tra il traumatismo e la malattia tubercolare. 

Della quale gli AA. cercano definire la patogenesi. Secondo essi è necessario che 
il trauma provochi lacerazione del parenchima polmonare, la quale si produce qualora 
la fuoriuscita dell’aria dal polmone compresso non sia possibile o per la chiusura della 
glottide o per la grande violenza del trauma. In base a leggi fisiche si può anche preci- 
sare che la lacerazione dovrà avvenire a livello delle zone di parenchima polmonare, 
che hanno diversa densità, e propriamente nel polmone sede di processi tubercolari, 
anche guariti o apparentemente tali, la lacerazione avverrà alla periferia di questi focolai 
cicatriziali, ove, vivi e virulenti possono essere contenuti i bacilli di Koch: si com- 
prende quindi come in tali zone si possano creare focolai di tubercolosi evolutiva. Se il 
trauma interessa un polmone che non presenta processi tubercolari, si potrà avere la 
lacerazione con emottisi, ma non seguirà un processo tubercolare, Tale osservazione ci 
fa comprendere come in seguito a ferite toraciche, le quali determinano estesa distru- 
zione del parenchima polmonare segua una tubercolosi polmonare molto più raramente 
che a contusioni toraciche, in quanto con quest'ultime la lesione si determina elettiva- 
mente in quelle determinate zone favorevoli alla disseminazione bacillare e che solo 
occasionalmente possono essere interessate dal proiettile di fucile, che attraversa il 
polmone. 

Nella disamina dei fattori che favoriscono l'evoluzione della lesione tubercolare 
sono ancora da mettere in rilievo il versamento ematico post-traumatico, che può costì- 
tuire un mezzo propizio allo sviluppo dei bacilli, l’attrizione dei tessuti, che, paraliz- 
zando la difesa fagocitaria, favorisce l’insemenzamento bacillare, il perturbamento del 
metabolismo locale e l’alterazione degli scambi biologici in conseguenza del trauma, per 
cui l'immunità locale è abbassata o annullata, onde è facilitata l'evoluzione del processo 
tubercolare. 

Per quanto riguarda la sintomatologia è fenomeno molto significativo l’emottisi, 
che può essere precoce o tardiva, e che in ogni modo però nessun rapporto può avere 
con l’ulteriore evoluzione della malattia, in quanto non raramente evolve una tubercolosi 
polmonare senza che espettorato sanguigno vi sia stato. 

Nei giorni successivi al traumatismo possono rilevarsi segni di addensamento pol- 
monare a livello della lesione traumatica, si ha ciò che impropriamente si chiama polmo- 
nite traumatica, in quanto si tratta di un focolaio di congestione polmonare, che può 
regredire oppure, per quanto raramente, evolvere verso la tubercolosi polmonare. La 
diagnosi della quale è subordinata, oltre che ai segni clinici generali e locali propri di 
essa, anche alla conferma degli esami radiologici e batteriologici, la cui positività com- 
pare fra due e sei mesi dopo il trauma. Ciò è importante in quanto non raramente 
sintomi clinici possono simulare una lesione tubercolare (Sergent e Pruvost). 

La tubercolosi traumatica in ogni modo è rarissima: 1:1000 tubercolosi polmonari 
secondo Pilod; 2:1700 secondo le statistiche militari francesi; 23:85.620 secondo Zollinger. 
Dalle statistiche di compagnie d’assicurazione risulta che su 2500 contusioni toraciche 
solo in 2 casi sarebbe evoluta una tubercolosi polmonare traumatica. 

Per la diagnosi di tubercolosi traumatica occorre anzitutto precisare che il trauma 
vi sia realmente stato, in quanto alcune volte l'esame ai fini medico-legali avviene dopo 
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molto tempo da esse e quindi possono mancare esiti apprezzabili, onde la sua ammis- 
sione è conseguenza di un'indagine anamnestica ben codotta. In secondo luogo la 
diagnosi di tubercolosi polmonare deve essere esattamente stabilita in base a sintomi 
non dubbi (esame radiologico, bacilloscopia praticata ricorrendo a tutti i metodi d’inve- 
stigazione di cui disponiamo). 

Ciò precisato è da risolvere ancora una terza questione, cioè quella dell’esistenza 
di un rapporto causale fra il trauma e !a tubercolosi. All’uopo è necessario disporre di 
dati sicuri dimostranti che lo stato del soggetto anteriormente al trauma era buono, poi 
precisare la violenza del trauma e ia sede di esso, allo scopo di stabilire una coincidenza 
con la sede della lesione polmonare, infine occorre che fra trauma e manifestazione della 
malattia vi sia un periodo transitorio, caratterizzato da febbricola, tosse, espettorato, 
decadimento dello stato generale, onde sia possibile stabilire un rapporto non interrotto 
di fenomeni fra il subìto traumatismo e la malattia. Tali elementi concordanti permet- 
teranno di affermare con sufficiente sicurezza la genesi traumatica della tubercolosi. 

Qualora il soggetto prima del trauma risulti già portatore di lesioni tubercolari, 
occorre con accurato esame accertare se il trauma abbia o meno aggravato il suo stato, 
e nel caso di aggravamento, è questo che va valutato ed adeguatamente risarcito. 


R. D'ALEssanpRO. 


H. Scunerz. — Vitamina C e numero dei leucociti. (« Klinische Wochenschrift », 
n. 8, 19 febbraio 1938). 


L'impiego della vitamina C in terapia si è in breve lasso di tempo moltiplicato e 
la sua efficacia talora è stata così decisa da far assurgere il rimedio al rango di mezzo di 
cura causale, onde chiarificazioni etiopatogenetiche di grande importanza. I risultati 
conseguiti in alcune forme di anemia e di diatesi emorragica, ove, accanto alla regres- 
sione dei sintomi clinici, si è ottenuta la normalizzazione dell’ eritropoiesi e dei trombo- 
citi, sono quasi universalmente riconosciuti, e pertanto, con la terapia epatica e marziale, 
quella vitaminica trova in dette affezioni precise indicazioni. Discussa è l’azione della 
vitamina C sul quadro ematologico bianco, onde l’A. ha ritenuto opportuno praticare 
sistematiche ricerche nella clinica medica di Graz. 

In soggetti sani ed in soggetti con alterazioni nel numero dei leucociti, sia nel 
senso di un aumento che di diminuzione, è stato per via endovenosa somministrata la 
vitamina C, in alcuni casi una volta sola, in altri la cura è stata per parecchi giorni 
prolungata. 

In individui normali non si è constatata, anche dopo prolungata somministrazione 
della sostanza, azione «pprezzabile sul numero dei leucociti, osservandosi soltanto tran- 
sitori e lievi abbassamenti di essi, che possono rientrare nei limiti delle fisiologiche 
oscillazioni. Viceversa in affezioni con numero dei leucociti patologicamente elevato la 
vitamina C ha determinato un abbassamento di essi, come in altre con leucopenia si è 
constatato un aumento, 

Importanti sono le ricerche portate su alcuni ammalati di infezione grippale, che 
si accompagna a leucopenia, nei quali la terapia vitaminica ha costantemente deter- 
minato un aumento dei leucociti non solo, ma ha anche impresso alla malattia un decorso 
più blando e più breve, influenzando persino il periodo di convalescenza, il quale, oltre 
che accorciato, non ha presentato la caratteristica astenia postgrippale. Tale azione ha 
ricevuto conferma da casi, che, per controllo, sono stati trattati con chinina ed altri 
farmaci, che nell’influenza si sogliono somministrare. 

Dalle ricerche dell'A. risulta che l’azione della vitamina C sui leucociti è diversa 
secondo il valore di partenza di essi, e precisamente è abbassante negli stati leucoci- 
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totici ed innalzante in quelli leucopenici: breve essa esplica un’azione bilaterale, nor- 
malizzante. 

Tale azione è comune anche ad altre vitamine. La vitamina A, per esempio, 
esplica, secondo Lorenz, un'azione regolatrice nelle piastrine, innalzando i valori bassi 
di esse ed abbassando quelli elevati; analogamente la vitamina B, secondo la posizione 
di partenza della glicemia, spiega sull'organismo debolmente sensibile all’insulina un'a- 
zione eccitante ed in quello ipersensibile un’azione inibente, mentre non influenza 
notevolmente il soggetto normoglicemico. 

Deducesi che quest'azione bilaterale regolarizzatrice è comune alle vitamine e 
pertanto rende comprensibile l’azione in apparenza opposta della vitamina C sui leuco- 
citi, la quale è sostanzialmente normalizzatrice, onde agisce diversamente secondo lo 
stato leucocitario del soggetto. Essa forse è da concepire come eccitante dei mezzi di 
difesa dell’organismo malato, per cui è da prevedere che ricerche sperimentali e cliniche 
in processi infettivi potranno dimostrare che anche altre deviazioni sono dalla vitamina € 
influenzate nel senso della normalizzazione. 


Nota. — I risultati ottenuti dall’A., anche se di non facile interpretazione, sono 
comunque concordanti nel definire l’azione della vitamina C o acido ascorbico e nell'indi- 
care il suo impiego in terapia. 

Ma proprio sullo stesso giornale W. Thiele (« L'azione della vitamina C sul quadro 
ematologico bianco e la leucemia mieloide », Klinische Wochenschrift, n. 5 del 29 gen- 
naio 1938), in seguito a ricerche condotte nella clinica medica di Rostock, ritiene, in 
concordanza con altri AA., molto inverosimile che per mezzo della vitamina € si possa 
esercitare un'efficace azione sul quadro ematologico bianco, e comunque questa è modesta 
e transitoria ed è forse riportabile ad eccitazioni vegetative od altre ancora non precisabili. 
Sulla leucemia mieloide poi, di cui l'A. riporta 2 casi, la terapia vitaminica è inefficace, 
per cui è necessario far ricorso alla radioterapia profonda per ottenere cospicuo abbassa 
mento del numero dei leucociti. 

Conclusioni quindi opposte, tra le quali in verità non è agevole un orientamento. 
Si possono però sollevare delle ipotesi. 

Anzitutto la vitamina C va impiegata allo stato puro per conseguire buoni risultati, 
pertanto scarsamente efficace in stati morbosi risulta quella in alimenti contenuta. An- 
cora, perchè l'effetto terapeutico si ottenga, occorre che la causa della deviazione leuco 
citaria risieda in uno stato di ipo- o di avitominosi, onde il suo apporto terapeutico possa 
modificare tale stato e la conseguente leucocitosi 0 leucopenia. Tale ipotesi può renderd 
conto della scarsa o nessuna azione della vitamina C nella mielosi leucemica, emopatia 
ad etiologia tuttora discussa e che in base all'indagini finora espletate può non ritenera 
legata ad avitaminosi; come pure in soggetti sani, ove tale stato manca. Infine nel giudi- 
care l'efficacia di una terapia, a prescindere dalle inevitabili esagerazioni in senso opposto, 
che sono il portato di ogni nuova concezione, bisogna le modificazioni dello stato morboso 
globalmente valutare, tenendo conto delle deviazioni di esse non dipendenti dall'azione 
terapeutica della sostanza impiegata. 

Tali considerazioni, senza autorizzarci a categoriche affermazioni, ci inducono a 
ritenere che nelle infezioni acute l'impiego della vitamina C può risultare effettivamente 
utile, sia modificando il quadro ematologico bianco, comunque deviato, la cui impor 
tanza nelle infezioni è cospicua, sia normalizzando altre deviazioni non ancora precisate. 

L'osservazione clinica obbiettiva dimostra in ogni modo l'efficacia della terapia vita- 
minica, in quanto essa favorevolmente influenza decorso ed esito dello stato morboso. 


R. p'ALESssANDRO. 
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P. HiLLemanp, A. PLicHer e J. Charror. — I disturbi nervosi motori e sensitivi mani- 
festantisi durante la cura con il cloridrato d’emetina. (« La Presse Médicale », 
n. 27, 2 aprile 1938). 


La letteratura medica registra solo una trentina di casi in cui si ebbero disturbi 
nervosi durante la cura emetinica. Essi sono a tipo periferico ed a tipo centrale. 

Tra i primi si constatano delle polinevriti localizzate agli arti inferiori 0 superiori 
o generalizzate, con ariflessia, mio-atrofia, diminuzione della forza muscolare, impossi- 
bilità della stazione eretta, paralisi e paresi più o meno diffuse, dolori più o meno 
vivaci agli arti; talvolta predominano i fatti sensitivi con crampi, parestesie, iperestesie, 
dolori violenti localizzati o diffusi. 

Tra i disturbi a tipo centrale si notano: incontinenza degli sfinteri, turbe sensitive, 
paralisi con ariflessia e ipoeccitabilità muscolare faradica e galvanica, qualche sintoma 
cerebellare (adiadococinesia). 

I nostri AA. descrivono in tutto 6 casi, di cui 3 a tipo motorio (2 degli arti inferiori 
e 1 degli arti superiori), 2 a tipo sensitivo, 1 a tipo centrale. I disturbi comparvero du- 
rante il trattamento emetinico, prima ancora del raggiungimento della dose massimale, 
abbastanza improvvisamente e senza apprezzabili prodromi; dileguarono in maniera 
sollecita e completa dopo la sospensione del farmaco. Generalmente è tale il decorso 
clinico, però accanto a questi casi favorevoli non ne mancano altri ad esito infausto, nei 
quali la comparsa di fenomeni bulbari condusse gli ammalati a morte. 

I disturbi nervosi descritti sono più facili a verificarsi quando si usa la via di 
somministrazione endovenosa, che è bene quindi evitare: essi poi sono dovuti verosi- 
milmente ad un’azione tossica dell’emetina, dato che la sua lenta eliminazione ne favo- 
risce l'accumulo nell'organismo. Da parte di quest'ultimo non è poi neanche da esclu- 
dersi una certa intolleranza, almeno in quei casi in cui i disturbi comparvero in seguito 
ad iniezioni sottocutanee di dosi minime di emetina. 

Comunque, è bene evitare la comparsa dei disturbi nervosi sopradescritti, facendo 
attenzione ai minimi segni dell’intossicazione emetinica (mausea, diarrea, insufficienza 
renale, ipotensione arteriosa, tachicardia), nonchè a qualche crampo doloroso, al senso 
di stanchezza durante il cammino o la stazione eretta. 

La sospensione del farmaco evita allora gli accidenti nervosi, come li fa cessare 
anche quando questi si siano già verificati. In tal caso è consigliabile l’uso dei cardio 
cinetici associati a piccole dosi di stricnina; si ricorrerà inoltre alle cure elettriche per le 
paralisi e paresi, agli oppiacei, sedativi, alla diatermia per i disturbi algici. 

E’ da preferire però il trattamento preventivo dei disturbi nervosi, che si otterrà 
con la sorveglianza dell’ammalato che è meglio tenere a letto, e con l’evitare l'accumulo 
del farmaco nell'organismo con una somministrazione adeguatamente lenta e moderata 
di esso (gr. 0,01-0,06 al giorno nel bambino, gr. 0,06-0,08 al giorno nell'adulto, a 
seconda del grado di tolleranza), fino a raggiungere la dose totale di gr. o,ot di emetina 
per chilogrammo di peso dell'individuo nel periodo di tempo di un mese. 


Accarpni. 


CHIRURGIA GENERALE 


O. Grrson e A. Gratia. — II «fenomeno di Arthus» da catgut (Causa insospettata 
di aderenze post-operatorie). (« Journal de Chirurgie », gennaio 1938). 


Questo importante lavoro è suddiviso in due parti: « Ricerche sull'allergia al 
catgut » e «Saggio di desensibilizzazione e di trattamento delle aderenze post-ope- 
ratorie ». 
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Ecco le conclusioni della prima parte del lavoro: 1° - Il catgut, in quanto membrana 
muscolare di montone, è un antigene capace di provocare una reazione anafilattica locale 
(di Arthus) negli organismi sensibilizzati e di dar luogo alla formazione insospettata di 
aderenze post-operatorie. 2° - Molti sono gli organismi sensibilizzati, cioè quei soggetti 
iperallergici, sui quali le ricerche cliniche hanno attirato da qualche tempo l’attenzione, 
ed altrettanti sono i soggetti sensibilizzati ad es. con iniezioni di siero (antitetanico-anti- 
difterico-proteinoterapia) senza poi trascurare l’esistenza di molti soggetti, ancora, che 
presentano sensibilizzazioni allergiche ad uno o a più antigeni. 3° - Da quanto precede 
risulta evidente tanto l’importanza di un sistematico depistamento dei soggetti iperal- 
lergici (a mezzo dell’interrogatorio sulla capacità allergica del soggetto ed a mezzo 
della intradermoreazione proteinica) fra i pazienti che si debbono operare, come quella 
di tentare un rimedio a questo stato di cose. A tale ultimo scopo due erano le strade 
che si offrivano agli AA.: sostituire il catgut con un materiale di sutura riassorbibile e 
non antigene (e di ciò si occuperanno gli AA. stessi in un ulteriore lavoro); oppure 
tentare la desensibilizzazione del terreno allergico dei pazienti. La seconda parte del 
lavoro sviluppa appunto quest'ultimo quesito e, dopo aver accennato brevemente alle 
varie ricerche in proposito da parte di altri AA. (fra cui quelle dell'italiano Giordanenga 
sulla proprietà del liquido amniotico di prevenire la formazione di aderenze post-ope- 
ratorie), si soffermano sulle loro indagini nei riguardi della desensibilizzazione specifica 
per via sottocutanea. Ecco praticamente come hanno proceduto e come procedono gli 
AA. nei soggetti con intradermoreazione positiva: essi iniettano, il giorno precedente 
l'operazione, al mattino e alla sera, per via sottocutanea 2/10 di cc. di siero invecchiato di 
cavallo diluito a metà con siero tisiologico. All'indomani ne iniettano 3/10 di cc., il 
mattino e la sera; il terzo giorno 4/10 ed il quarto giorno 5/ro di cc., sempre il mattino 
e la sera. L'operazione viene eseguita in quinta giornata, in anestesia generale clore- 
tilica e, durante l’operazione, viene eseguita una quinta iniezione di 1 cc. di siero anti- 
difterico, diluito a metà, per via endovenosa. Due gorni dopo: saggio della reazione 
intradermica; se questa è negativa si ripete l'iniezione dopo due altre giornate e così 
via sino al dodicesimo giorno. Se invece è positiva se ne inietta 1/2 cc., il mattino e la 
sera, per via sottocutanea sino alla scomparsa della positività della reazione. I risultati 
di un tale trattamento sarebbero stati addirittura soddisfacentissimi in 56 casi operati 
di aderenze post-operatorie. 


Nota. — Sul n. 7 dell'anno 1937 del Bollettino delle Scienze mediche alle pa- 
gine 98-107 Tinozzi ha pubblicato un lavoro dal titolo « Catgut e fenomeni allergici » 
nel quale, in seguito a ricerche sperimentali, sono state confermate appunto le precedenti 
prime ricerche degli attuali AA. Gilson e Gratia. Tinozzi concludeva, però, le sue ri- 
cerche esprimendo la convinzione che si trattasse di una reazione anafilattica di tipo 
prevalentemente specifico rapportabile al fenomeno di Arthus, mentre Gilson e Gratia 
si erano espressi piuttosto in favore di un fenomeno di sensibilizzazione in senso largo 
e non strettamente specifico, I successivi cicli di ricerche (fra cui quello attuale) degli 
AA. belgi in parola avrebbero, dunque, decisamente orientato anche essi nel senso 
indicato dal nostro Tinozzi. Il quale, sopratutto, aveva già insistito sul fatto, pratica- 
mente molto importante, che i fenomeni allergici da lui osservati e sperimentalmente 
riprodotti coll’uso del catgut erano etfettivamente e sicuramente provocati da quest'ultimo 
e non da altro. 


G. R. Gattetto. 
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D. DanieLoroLu. — II metodo di anestesia indiretta (Danielopolu e Christide), i metodi 
diretti (anestesia stellare di Lériche e anestesia paravertebrale di Konig-Swetlow) 
e i metodi chirurgici propriamente detti nel trattamento dell’ angina di petto. 
(« Journal de Chirurgie », gennaio 1938). 


Di questi metodi di anestesia pel trattamento dell'angina pectoris quelli che vera- 
mente meritano un siffatto nome e, sopratutto, un tale impiego sono il metodo di ane- 
stesia vegetativa indiretta di Danielopolu e Christide da una parte ed i metodi chirur- 
gici propriamente detti dall'altra parte, fra cui sopratutto il metodo della soppressione del 
riflesso depressore. // metodo di anestesia vegetativa indiretta, può essere ottenuto mercè 
la novococainizzazione del 2" e del 3° nervo intercostale a circa 6-8 cm. dalla linea me- 
diana oppure colla sezione dei nervi intercostali o colla loro alcoolizzazione (2° e 3° nel- 
l'angina di petto, 6°-11° nelle crisi gastriche tabetiche). Questo metodo si fonda sul fatto 
che il dolore vegetativo passa attraverso due neuroni sensitivi (vegetativo e somatico) ar- 
ticolati, a livello del ganglio spinale: l'anestesia o l'interruzione chirurgica del prolun- 
gamento cellularipeto del neurone somatico (al di fuori dei rami comunicanti) senza 
toccare direttamente il neurone vegetativo viscerale fanno sì che ne risulti funzionalmente 
sospesa l'articolazione dei due neuroni (nel ganglio spinale) epperciò soppresso il dolore 
viscerale» Ad ogni modo il valore terapeutico dell’anestesia indiretta vegetativa è sola- 
mente palliativo e non radicale: nella cura dell’angina di petto occorre ricorrere, invece, 
al metodo chirurgico vero e proprio della soppressione del riflesso depressore. La rese- 
zione e l’alcoolizzazione vegetative sono invece raccomandabili nelle crisi gastriche tabe- 
tiche ed in altre malattie dolorose viscerali. Metodi di anestesia vegetativa diretta: essi 
comprendono l’anestesia stellare di Lériche e l'anestesia paravertebrale dei rami comuni 
canti. L’anestesia stellare di Lériche non sopprime le crisi, ma il dolore. Ora, osserva 
l’A., il trattamento chirurgico dell’angina di petto non entra affatto nel capitolo della 
chirurgia del dolore: è piuttosto la vera e propria chirurgia dell’angina di petto quella 
alla quale devesi mirare. Infatti la gangliectomia toracica alla Lériche, che equivale fisio- 
logicamente alla stellectomia ed all’anestesia stellare, sopprime il dolore ma non le 
crisi le quali si manifestano ugualmente e, quel ch'è peggio, non accompagnandosi più 
al fenomeno dolore rischiano di condurre a morte gli ammalati nel pieno silenzio della 
sintomatologia anginosa. Oltreacciò causano dannosa confusione nel senso che queste 
morti finiscono per passare nella statistica come morti di natura sconosciuta ! Anestesia 
paravertebrale di Kinig-Swetlow (Novocainizzazione od alcoolizzazione paravertebrale). 
Senza dire che molte volte la soppressione del dolore anginoso la si ottiene non: per 
l'anestesia diretta nel neurone vegetativo ma per un’anestesia indiretta applicando, senza 
volerlo (data la difficoltà tecnica di raggiungere i rami comunicanti), il metodo di ane- 
stesia indiretta vegetativa di Danielopolu e Christide, è sufficiente tenere presente che 
l’intercettazione di rami comunicanti non è raccomandabile perchè questi ultimi con- 
tengono i filetti acceleratori del cuore e quelli coronarico-dilatatori, la cui soppressione 
può provocare (come del resto si può avere anche nella anestesia stellare) accessi anginosi, 
asistolia acuta con edema polmonare e morte. Metodo della soppressione del riflesso de- 
pressore: è questo, sopratutto, oltrechè un metodo curativo, anche un metodo preventivo 
dell'accesso anginoso, assolutamente innocuo e consiste nella simpatectomia cervicale, ri- 
spettando il ganglio cervicale inferiore, accompagnata alla resezione di tutte le branche 
del vago cervicale (nervo depressore compreso, quando esiste), dei rami comunicanti che 
uniscono il ganglio cervicale inferiore ed il primo ganglio toracico al 6°, 7°, 8° paio cer- 
vicali ed alla prima branca del nervo vertebrale e, quando esiste, del filetto nervoso che 
unisce il laringeo superiore al tronco del vago. L'operazione può essere eseguita in due 
tempi: 1° tempo: sezione del cordone cervicale, al disopra del ganglio cervicale inferiore, 
del nervo vertebrale, di tutti i filetti discendenti a lato del cordone simpatico (branche 
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del vago cervicale, n. depressore, branche del simpatico cervicale e cioè nervo cardiaco 
superiore e medio) e dei rami comunicanti sopraricordati; 2° tempo: resezione del cor- 
done simpatico cervicale rimasto (senza asportare il ganglio cervicale inferiore) e sezione 
dei filetti del vago eventualmente non sezionati nel 1° tempo. In molti casi si è -dimo- 
strato già sufficiente il solo primo tempo dell’operazione: infatti non importa tanto la 
quantità dei filetti centripeti cardioaortici che si interrompono quanto piuttosto la loro 
importanza a seconda dei centri nervosi coi quali questi filetti si pongono in contatto 
nel nevrasse. Così i filetti ascendenti che passano per le branche verticali del vago o del 
simpatico cervicale, per lo stesso cordone simpatico cervicale, il nervo vertebrale ed i 
rami comunicanti, costituiscono nel loro insieme un gruppo denominato fascio ascen- 
dente il quale va a mettersi in rapporto, nel bulbo, coi centri vasomotori coordinatori 
della circolazione generale e col centro coronarico-costrittore. Secondo importanti ricer- 
che cliniche e sperimentali, dunque, Danielopolu raccomanda il metodo chirurgico della 
soppresione del riflesso depressore per il trattamento dell’angina pectoris e sopratutto lo 
propugna a scopo preventivo riportando largamente i casi così trattati sia personalmente 
che da altri AA. 


G. R. Gattetro. 


TRAUMATOLOGIA 


A. CÙiiurco. — Danni e traumatismi dello sport. (Riassunto della relazione al 2° Con- 
gresso internazionale dello Sport. Berlino, 1936). 


Come già risulta dal suo trattato « Educazione Fisica nello Stato Fascista — Fisio- 
logia e Patologia Chirurgica dello Sport », (S. Bernardino, Siena, 1935-XIII), l'A. si è 
occupato dell'argomento Patologia Chirurgica dello Sport: lesioni tipiche traumatiche e 
reazioni dei diversi tessuti dell’organismo umano. 


I. - Esistono quindi — come del resto è noto — lesioni chirurgiche caratteristiche 
della traumatologia sportiva, che sono particolari di quel dato tipo di esercizio sportivo 
e che si ripetono cogli stessi caratteri e con una certa frequenza. Da notare però che 
l’identico trauma non produce sempre la stessa lesione, che sarà differente e dipendente 
dagli elementi qui sotto riportati e che hanno valore prevalentemente per il secondo 
tipo delle lesioni. 


II. - Possono verificarsi nell'organismo umano delle alterazioni dovute al politrau- 
‘matismo, cioè al traumatismo continuo, che dipenderanno: 
a) dall'età; 
b) dall’elemento individuo; 
c) dall’elemento sport non adatto; 
d) dalla diversa reazione dell’organismo al traumatismo continuo in rapporto agli 
elementi cartilagine, tessuti osseo, muscolare, connettivo ecc. | 
Ecco quindi il capitolo inesplorato delle lesioni dubbie e delle ossificazioni o spe- 
roni ossei che costituiscono quadri morbosi molto discussi e sulla cui ezio-patogenesi non 
si sa nulla di preciso in rapporto ai traumatismi. Tali problemi devono essere studiati 
dal patologo chirurgo in unione al radiologo ed al fisiologo, onde analizzare i mecca- 
nismi etio-patogenetici che possono lasciare dei postumi reali, interpretati da certi come 
danni o veri processi patologici e da altri come semplici reazioni di difesa dell'organismo. 
Per conto dell'A. non si può parlare di semplice processo fisiologico di reazione e di ripa- 
razione, se le conseguenze entrano in quadri morbosi con alterazioni osteo-articolari, 
pararticolari e muscolari. 
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UROLOGIA 


La urologia in Italia. (« Acta Medica Italica », dicembre 1937-XVI). 


Nel fascicolo di dicembre 1937 degli Acta Medica Italica il Prof. Prassitele Piccinini 
ha raccolte e coordinate alcune monografie, che, insieme a numerose ed interessanti 
notizie storiche, illustrano lo sviluppo dell’ urologia italiana dall’ epoca più remota ai 
nostri ultimi tempi. 

Il lavoro è diviso in tre parti. 

Nella prima è riportata la parte storica, svolta nelle sue linee generali in forma 
chiara e sintetica nelle interessanti e lucide monografie dei Proff. C. Ravasini ed 
A. Ferranini. 

Nella rassegna storica dello sviluppo della chirurgia delle vie urinarie sono illustrati 
alcuni cultori della chirurgia italiana, specialmente dall'ascensione della Scuola Saler- 
nitana ai nostri tempi, che corrispondono nelle varie epoche e nelle grandi lince da 
Ruggero di Frugardo a Fabrizio d’Acquapendente, da Troja a Vacca Berlinghieri, dal 
Bottini al D'Antona, al Ruggi, ai quali fa seguito tutta una serie di chirurghi urologi 
contemporanei che sono vere illustrazioni nel campo dell’urologia. 

Dopo un cenno sullo sviluppo delle conoscenze dell’anatomia dell’apparato uroge- 
nitale, che sono esaminate attraverso gli antichi studi di Galeno e quelli di Bartolomeo 
Eustachi, Malpighi, Bellini, Santorini e Morgagni, viene ricordata l’opera di studiosi 
italiani per quanto riguarda l'evoluzione ed i benefici dell’uroscopia. 

Molto interessante risulta dal lavoro tutto ciò che riguarda lo sviluppo dell’urologia 
prima che essa assurgesse alla dignità di branca a sè e gli studi fatti nel campo della 
patologia e della clinica delle vie urinarie dalla scuola italiana specie negli ultimi anni 
con il concorso e l’attività di alcuni insigni urologi come Giorgio Nicolich, Michele Pa- 
vone, Taddei, Lasio, Bruni ed altri. 

Questa parte del lavoro si chiude con le biografie di alcuni urologi recentemente 
scomparsi e principalmente con quella di Giorgio Nicolich che viene definito il padre 
dell’urologia in Italia. 

La seconda parte del lavoro riporta alcuni cenni storici sulla Società Italiana di Uro- 
logia, la quale, fondata nel 1908 e risorta nel 1921, conta attualmente 200 soci ordinari. 
Segue un'esposizione sommaria degli argomenti trattati nei vari congressi ed un lungo 
resoconto del XVI Congresso ultimamente tenutosi a Torino nell’ottobre 1937, riassu- 
mendo la relazione di Pavone e di Ascoli sulla terapia medicamentosa ed igienico-diu- 
retica delle calcolosi renali e della relazione di Lilla e Ravasini sulla resezione renale.’ 

Questa seconda parte si chiude con un brve riassunto della relazione dei rapporti 
tra urologia e ginecologia, presentata da Cattaneo all'ultimo congresso di ginecologia ed 
ostetricia. 

La terza parte della rivista si occupa delle cliniche e dei reparti urologici in Italia, 
della produzione scientifica di alcuni urologi italiani e dei contributi apportati dai 
vari AA. 

In essa è esposta particolarmente l’attività, fin dalla loro origine, di alcuni reparti 
urologici esistenti in Italia, tra cui sono menzionati per l’opera di specializzazione svolta 
ai fini della clinica gli ospedali di S. Giovanni di Torino, di Trieste, di Milano, di Pa- 
lermo, gli ospedali riuniti di Roma e gli ospedali di Napoli e di Livorno. 

Molto bene illustrata è la produzione scientifica degli urologi italiani, nonchè di 
quei chirurgi che hanno contribuito al progresso dell’urologia, tra i quali sono messi in 
piena luce ed a giusta ragione in un primo gruppo i direttori di cliniche chirurgiche 
italiane ed i loro allievi ed in un secondo gruppo i chirurgi che non hanno incarichi 
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universitari, i quali, insieme coi primi, hanno arricchito la bibliografia di moltissimi ed 
interessanti monografie sulle malattie urinarie. 

L'esposizione si chiude con alcune notizie particolareggiate sull'attuale costituzione 
della Società Italiana di Urologia. 

Il lavoro, ampio, chiaro e particolareggiato nei suoi punti più salienti, è svolto esau- 
rientemente in tutte le sue parti. Il lettore può trarre da esso utile materiale di studio 
nel campo dell'urologia italiana sia dal lato delle nostre conoscenze storiche che di quelle 
scientifiche di questa interessante specializzazione della chirurgia. 


E. ZAFFIRO. 


RADIOLOGIA 


G. F. Testa. — Contributo radiologico e sperimentale allo studio delle lesioni esofagee 
e gastriche nelle causticazioni da alcali. (« La radiologia medica », n. 1, 1938). 


Nel suo studio l’A. tratta l’interessante argomento delle causticazioni da sostanze 
alcaline del tubo digerente, soffermandosi in modo del tutto particolare sulle lesioni che 
dette sostanze producono, se ingerite, sull’esofago e stomaco. 

Illustra peraltro tutta una serie di ricerche sperimentali radiografiche che egli stesso, 
allo scopo di seguire da vicino il meccanismo di produzione delle lesioni, ha condotto su 
giovani cani, facendo osservare che, nella genesi delle localizzazioni da caustici dei vari 
punti dell’esofago, interviene un meccanismo abbastanza definito che ha la sua base fon- 
damentale nella stessa fisiologia. Per quanto concerne il segmento distale dell’esofago, 
le localizzazioni caustiche sarebbero in parte legate alla normale fisiologia della deglu- 
tizione; per le lesioni più alte interverrebbe un secondo fattore assai importante, lo spasmo 
esofageo sostenuto dalla particolare reattività riflessa di alcune sezioni. Quanto allo sto- 
maco, i fenomeni di spasmo e di ipercinesi sono responsabili della distribuzione delle 
lesioni. L'A. fa ancora osservare che un esito pressochè costante delle lesioni da alcali 
del tubo digerente, è dato dalle stenosi cicatriziali anulari o tubulari che si verificano 
a preferenza nell’esofago la cui conseguenza è quasi sempre una grave riduzione di 
volume dell'organo. In un caso di stenosi gastrica descritto da Weber la capacità dello 
stomaco era ridotta a soli 100 cc. di contenuto. 

La degenerazione maligna di cicatrici da caustici e la perforazione tardiva conse- 
guente ad ulcerazioni postcaustiche sono, continua l’A., un’altra temibile conseguenza. 

Nel suo lavoro l'A. descrive ancora 5 casi di causticazione da idrato di sodio inge- 
rito a caso da bambini, facendo interessanti rilievi circa la dose del caustico e la gravità 
delle lesioni per le quali la dose minima lesiva corrisponderebbe a gr. 0,60 di alcali per 
lo stomaco e gr. 0,90 per l’esofago. 

Da ultimo afferma che in casi del genere molta importanza bisogna dare all'esame 
radiologico ai fini della diagnosi e sopratutto della prognosi. 


R. De Lucia. 


AmeurtLe, G. Ronxeavx, Hinaurt e H. Descrez. — Alcuni casi di arteriografie pol- 
monari. (« Journal de radioiogie er d'électrologie », rome 22, n. 3, marzo 1958). 


Con l’arteriografia poimonare o angiopneumografia praticata dagli AA., su 75 am- 
malati, senza il benchè minimo incidente, mediante opacizzazione delle arterie polmo- 
nari con 8-10 cc. d'una soluzione di ioduro di sodio al 120 0 140 %;,, direttamente por- 
tata nell'orecchietta destra, si sono ottenuti i risultati seguenti di maggiore importanza: 
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1° - Analizzazione delle ombre ilari, che vengono confermate di costituzione pura- 
mente arteriale; e possibilità di dissociare i vasi dalle ombre vicine parenchimali o glan- 
dulari. Si è potuto così constatare che l’accentuazione delle imagini ilari è spesso di 
natura esclusivamente vascolare e che le adenopatie che a tali imagini vengono attribuite 
sono pertanto inesistenti. 

2° - Rinforzando l’opacità delle ombre rotonde dei vasi visti in sezione, l’arterio- 
grafia polmonare le differenzia dalle calcificazioni con le quali possono confondersi e 
viceversa. 

3° - Viene facilitata la lettura delle imagini del mediastino ed in certi casi può 
ottenersi l’opacizzazione delle cavità cardiache di destra e la visualizzazione dell'A. pol- 
monare dilatata. 

4° - L’angiopneumografia fa notare inoltre la rarefazione dei vasi nella zona di 
addensamento preformatrice degli ascessi, il rallentamento circolatorio nel polmone da 
pneumotorace e mostra delle profonde modificazioni circolatorie nelle dilatazioni bron- 
chiali. 

Sono inseriti nel lavoro otto radiogrammi che illustrano qualcuno dei casi sude- 


SCEMI, FALCONE. 


P. Correnor. — Tecnica e risultati della serioscopia polmonare. (« Paris Medical », 
a. 28, n. 6, 5 febbraio 1938). 


L’esame radiologico dell’apparato respiratorio si è da recente arricchito di due 
nuovi metodi che permettono un'indagine più precisa e più completa del torace. Essi 
sono la stratigrafia praticata in Italia dal Vallebona e la serioscopia dovuta a Ziedses 
des Plantes. Quest'ultima, della quale si occupa l’A., consiste nella presa di quattro 
radiogrammi del torace, tenendo l’ampolla a m. 1,40 di distanza e spostandola di 14 cen- 
timetri successivamente a destra, a sinistra, in alto ed in basso; e nella lettura delle 
quattro pellicole sovrapposte sopra uno speciale negativoscopio, che, mediante opportuni 
accorgimenti, le fa scorrere sincronicamente le une sulle altre. Si ottengono in tal modo 
imagini nette del piano costale anteriore, del piano che passa per l’ilo, del piano costale 
posteriore e di tutti i piani intermedi e si può conoscere anche la profondità delle lesioni 
accertate e la distanza centimetrica che le separa dalle pareti toraciche. Essendo però 
praticamente impossibile di prolungare l’apnea durante il tempo sufficiente alla ritrazione 
delle quattro lastre, l'A. ha ideato un apparecchio a scatto collegato con una cintura 
pneumatica, con i quali si ottiene la presa delle radiografie nelle medesime circostanze 
sia della respirazione, che della rivoluzione cardiaca. 

I risultati ottenuti da! Cottenot su ‘un grande numero di ammalati sono veramente 
interessanti e si riferiscono principalmente alla diagnosi di talune lesioni tubercolari che 
erano invisibili sulla radiogratia ordinaria, allo studio della. forma, delle dimensioni e 
della sede di una caverna prima dell’applicazione pneumotoracica ed al controllo tera- 
peutico delle lesioni tbc. Fissa 


NEURO - PSICHIATRIA 


G. MòcLie. — La Psicopatologia forense. - Volume di 500 pagine con 37 figure. 
(Roma, Editore L. Pozzi, 1938. Prezzo L. 68). 


Per quanto la letteratura medica italiana già possegga opere pregiate riguardanti 
la valutazione delle malattie mentali nei rapporti della Giustizia, basti qui ricordare 
l’opera classica di Tanzi, pure il trattato di Psicopatelogia forense, che il prof. G. Mòglie 
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offre ai medici ed ai giuristi, per la particolarità e precisione con cui vengono le que- 
stioni prospettate, per l'aggiornamento di queste in rapporto alle mutate disposizioni 
di legge, giunge opportune a colmare una lacuna nelle discipline mediche e giuridiche 
universalmente sentita. 

I progressi in quest'ultimi tempi realizzati dalla psichiatria avevano reso anche le 
opere più classiche non sempre adeguate ai bisogni della pratica forense, e di qui la 
necessità di un’opera di sintesi equilibratrice, che, armonizzando le conoscenze scien- 
tifiche alle esigenze giuridiche, fosse di guida al perito nel gravoso e talora tormentoso 
lavoro di valutazione e di applicazione nell’ambito delle malattie mentali, importanti 
responsabilità gravi di fronte all’individuo ed alla società fra di loro in contrasto. 

Senza assolutismi, che sarebbero inopportuni, anzi perniciosi, l'A. in base alla sua 
vasta cultura e pratica psichiatrica e medico-legale prospetta le questioni, che più 
frequentemente al perito si presentano, additando per ognuna gli elementi, onde, tra 
opposte affermazioni, si possa giungere ad una conclusione rispondente allo stato at- 
tuale delle nostre conoscenze scientifiche ed alle esigenze delle leggi vigenti. Non manca 
a volte il tono polemico, che, per essere blando, non turba il lettore, anzi lo porta a 
meglio meditare e talora a modificare acquisite cognizioni. 

In una prima parte sono precisati concetti generali e fondamentali della perizia 
psichiatrica: l’infermità mentale, la responsabilità, la semiresponsabilità (stato questo 
psichico e giuridico che l’A. giustamente sostiene), le condizioni psicologiche conco- 
mitanti ed attenuanti il reato. 

Nella psicopatologia generale richiama in particolare la nostra attenzione lo studio 
della delinquenza, ove con giusta critica della teoria lombrosiana, in base alla concezione 
di Patrizi ed alla dottrina costituzionale il Mòglie precisa l’essenza ed i caratteri di essa, 
onde discriminarla da stati psicopatici, che, per non precisa definizione e talora anche 
per inesatta o non compresa denominazione, sono stati con quella confusi. 

Segue una parte speciale, ove le psicopatie, già dall’A. trattate magistralmente in 
altra sua opera, sono svoite in sintesi ed esaminate nei loro specifici rapporti con le 
perizie medico-legali, cioè considerate sotto un particolare angolo visuale. Ciò costituisce 
per il perito una buona guida per un più esatto orientamento in tale campo irto di 
difficoltà e di agguati. Anche nell'esame clinico del soggetto, pur essendo di esso fonda- 
mento la classica semeiotica psichiatrica, questa è opportunamente adeguata ai finì 
della perizia. 

Risulta pertanto un’opera ricca di dottrina e di pratiche applicazioni e pienamente 
raggiungente lo scopo di scansare da una parte il puro empirismo e dall’altra di rispon- 
dere all’esigenze della quotidiana pratica giudiziaria. 

Di grande utilità quindi al medico ed al giurista risulta i! trattato del prof. Mòglie, 
che la benemerita Casa editrice L. Pozzi di Roma, come è ormai sua tradizione, ha 
pubblicato in veste tipografica degna e con belle illustrazioni. 


R. p’ALessannpRro. 


V. E. Ventura, capitano medico. — Contributo anatomo-clinico allo studio dei tumori 
subtentoriali. (« Rassegna di studi psichiatrici », fasc. 4, luglio - agosto 1937-XV). 


In base all’accurato studio anatomo-clinico di sette casi raccolti nella Clinica del 
prof. Ayala di cui egli è stato assistente militare, l'A. si sofferma precipuamente sulla 
complessa sintomatologia dei tumori della fossa cranica posteriore i quali, per la loro 
situazione topografica rispetto al tentorio del cervelletto, prendono il nome di tumori 
subtentoriali. 

La sintomatologia di questi tumori è caratterizzata dal precoce istituirsi di una 
cospicua sindrome d’ipertensione endocranica, per il fatto che lo sviluppo della neoplasia 
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in quella particolare sede a pareti rigide o semirigide ostacola, di necessità, e più o 
meno rapidamente, il corso del liquido cefalo-rachidiano e del sangue. I sintomi a 
focolaio, poi, sono numerosi e svariati, dato che il tumore lede —— direttamente o indi- 
rettamente — un più o meno grande numero di quelle formazioni che costituiscono la 
regione encefalica ponto-bulbo-cerebellare, 

I tumori subtentoriali (ec con il termine di tumore si intende qualsiasi processo 
morboso a carattere espansivo: blastomi, parassiti, cisti, granulomi, aneurismi — con 
esclusione degli ascessi e delle meningiti sierose circoscritte) i tumori subtentoriali rap- 
presentano, all’incirca, il 20%, dei tumori endocranici. In ordine di frequenza, sono più 
comuni quelli del cervelletto e dell'angolo ponto-cerebellare, più rari quelli del IV ven- 
tricolo, rarissimi i ponto-bulbari. 

Dopo aver classificato le varie specie di tumori subtentoriali, ed averne ricordate 
le principali caratteristiche, l'A. passa a descrivere con conveniente ampiezza i casi 
studiati, comprendenti due gliomi (medulloblastomi) della linea mediana, tre neurinomi 
dell’acustico, un meningioma della fossa cerebellare ed un tubercoloma dell’emisfero 
del cervelletto. Le sette osservazioni sono corredate da nitidi radiogrammi, microfoto- 
grafie e riproduzioni di pezzi anatomopatologici. I soggetti — in due dei quali si era 
anche praticato l’intervento chirurgico — vennero tutti a morte: il che mostra la 
gravità prognostica di questi tumori, in cui si ha, molto frequentemente, la morte im- 
provvisa, prodotta verosimilmente dalla compressione dei centri bulbari per effetto del- 
l’incuneamento delle amigdale cerebellari nel forame occipitale. 

A questo punto l’A. passa ad occuparsi più particolareggiatamente della sintomato- 
logia dei tumori subtentoriali e — al tempo stesso — della metodologia proposta dal 
prof. Ayala per giungere ad una precisa diagnosi di sede e di natura di siffatte neofor- 
mazioni. In una ventina di pagine — che è impossibile riassumere — vengono esposti 
e discussi accuratamente i sintomi da ricercarsi per la suddetta precisazione, e se ne 
vaglia il valore in base sia ai reperti delle sette osservazioni studiate, sia all'esperienza 
degli AA. precedenti. E’ questa una serie di paragrafi molto interessanti e di utile 
consultazione nello studio dei tumori subtentoriali, al fine — principalmente — di una 
diagnosi precoce: elemento indispensabile per una terapia efficace. 


Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


T. SarneLLI, maggiore medico. — Probabile influenza delle radiazioni luminose natu- 
rali nel determinismo e l'evoluzione clinica del tracoma, in base ad osservazioni 
fatte su popolazioni di differenti razze (Africa Italiana ed Arabia). (Atti del 
III Congresso di Studi Coloniali, 1937). 


L’A. riferendosi all’osservazione che il tracoma è raro tra gli individui della razza 
nera o che qualora vi si trovi ha una rapida soluzione spontanea verso la totale cica- 
trizzazione, sostiene che sia il pigmento cutaneo a costituire una protezione delle con- 
giuntive palpebrali e dei fornici dall'azione delle intense radiazioni luminose cui si è 
esposti nelle zone africane. Per cui egli formula l'ipotesi che le radiazioni luminose 
siano capaci di agire con un potere sincretico, coordinatore e attivatore delle molte 
plici cause morbose endogene ed esogene facendole così concorrere nel determinismo 
del tracoma. 


TESTA. 
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T. SarneLLi, maggiore medico. — Gli studi di oculistica tropicale in Italia. (Atti del 
XXXIV Congresso della Società Oftalmologica Italiana, 1937-XV). 


Lo scopo della pubblicazione è quello di dimostrare come i contributi italiani allo 
studio dell’oculistica tropicale costituiscono già un assieme non disprezzabile di osser- 
vazioni, di dati e di esperienze da cui si deve trarre incitamento ad una ripresa di questi 
studi secondo un indirizzo più vasto e più rispondente all’ampliato orizzonte della nostra 
vita nazionale. 

Per noi italiani il termine tropicale si riferisce ai nostri possedimenti dell’Africa 
Orientale ed a quelli dell’Africa Settentrionale. 

L’A. mette nel giusto rilievo tutta l’opera appassionata svolta finora dai medici 
italiani residenti in Africa per affrontare le malattie oculari dei tropici, o che nei tropici 
assumono uno speciale quadro nosologico, e nella interessante rassegna trovano posta 
principale i numerosi lavori compiuti da ufficiali medici del R. E. 

TESTA. 


F. Spinei. — Sulla patogenesi della rottura retinica e genesi del distacco. (« Bol- 


lettino d’oculistica », marzo 1937). 


Sulla etiopatogenesi del distacco di retina idiopatico esiste notevole discordanza 
di idee fra i vari AA. 

La teoria della distensione basata sullo stiramento antero-posteriore della retina fu 
abbandonata da quasi tutti gli oftalmologi, mentre le teorie che si combattono il predo- 
minio sono quelle della essudazione o trasudazione e della trazione. Infine un limitato 
gruppo di studiosi ritiene che la patogenesi del distacco sia da ricercarsi in una affe- 
zione primitiva della retina stessa. 

L’A. ha osservato, oftalmoscopicamente, una lesione retinica che fu diagnosticata 
per atrofia delle retina e seguita per tale durante cinque mesi. Continuando l’osserva- 
zione egli ha potuto notare che al posto dove era l’atrofia retinica si era poi prodotta 
una rottura e conseguente distacco retinico secondario. 

L’A. passa in minuziosa rassegna tutte le principali teorie patogenetiche del distacco 
idiopatico di retina e mette in particolare e giusto rilievo tutti quei casi di lesioni reti- 
niche, diagnosticate oftalmoscopicamente, che in un secondo momento subirono la tra- 
sformazione in rottura. 

Con queste premesse lA. conclude dichiarandosi sostenitore della teoria secondo 
la quale vi deve essere prima una atrofia retinica perchè si abbia poi la rottura e quindi 
il distacco, 

TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


G. Ferreri. — Aspirazione metodica degli ascessi cerebrali otogeni. (« Il Valsalva », 
n. 5, maggio 1937-XV). 


Dopo un breve accenno alla differenza intercorrente fra ascesso cerebrale cronico, 
ascesso cerebrale acuto ed encefalite otogena acuta, l'A. descrive due casi di ascessa 
cerebrale acuto, che dopo un periodo di edema cerebrale, ebbero decorso acuto con fu- 
sione purulenta della sostanza nervosa, accompagnata da scarsissima reazione della glia 
circostante ed insufficiente costituzione di una capsula d’incistamento. In tale evenienza 
il prof. Ferreri, giovandosi di un sotterfugio di tecnica, che merita di essere conosciuto, 
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è riuscito a porre i due ammalati in stato di neutralità cerebrale tanto da poterne ottenere 
la guarigione. 

Praticando giorno per giorno, durante le medicazioni post-operatorie, metodiche 
aspirazioni del contenuto endo-ascessuale, l'A. ha ovviato all’inconveniente dovuto alla 
difficoltà che s'incontra di solito al drenaggio di queste cavità, per il quale il più delle 
volte non sono efficaci e tubi rigidi di vetro, o tubi molli, e strisce di garza o trecce 
di seta. 

Il vuotamento della cavità, praticato con un comune aspiratore pone il malato in 
uno stato di quiete, per la scomparsa, sia pur transitoria ma sempre di non breve 
durata, della cefalea e dello stato di agitazione, per detensione della massa encefalica 
(in precedenza sospinta dalla raccolta purulenta che conteneva) e per la diminuzione 
dell’edema dal quale è colpita la sostanza nervosa circostante alla cavità. 

L’A. ricorda ancora come in uno dei due casi si ebbe ad un certo momento un 
vuotamento totale della raccolta durante una iniezione di lipiodol nella cavità ascessuale. 
Egli voleva durante l’esame radiologico, prendere esatta conoscenza dell’ampiezza della 
cavità ascessuale che andava aumentando sempre più nell'interno della massa cerebrale, 
con formazione di prolungamenti racemosi. 

Man mano che il lipiodol veniva iniettato nella cavità ascessuale, si vedeva fuori- 
uscire una grande quantità di pus giallo-verdastro fetido, per completa sostituzione 
del contenuto ascessuale da parte del lipiodol, che per il suo alto peso specifico cadeva 
in basso sollevando e spingendo al di fuori il pus, molto più leggero e fluido. 


S. VITALE. 


PeLLecrINI e NatHan. — Lesioni funzionali e anatomopatologiche dell'apparato acu- 
stico-vestibolare da intossicazione da chinino. (« L’Oto-rino-laringologia Italiana », 
dicembre 1937). 


Le intossicazioni dell'orecchio interno sono esogene e endogene; le prime dovute 
ad agenti di natura organica o inorganica provenienti dal di fuori od operanti nel 
decorso di infezioni; le altre sono in rapporto a modificazioni umorali organiche nelle 
malattie del ricambio. 

Intossicazioni dovute a somministrazione di acido salicilico, alcool etilico, arsenico, 
chinino, sono già descritte (Blau, Zytowitsch) in ammalati, o studiati sperimentalmente 
(Kostenitzki). 

Gli AA. hanno intrapreso lo studio delle lesioni dell'apparato acustico-vestibolare 
da intossicazioni con sali di chinino dal punto di vista delle localizzazioni delle altera- 
zioni anatomo-patologiche indotte in animali da esperimento. 

Clinicamente l’intossicazione chininica oltre a fatti generali dà luogo alla osserva- 
zione di fenomeni a carico dell’acustico, caratterizzati da ronzìo, ipoacusia fino a 
cofosi dolorosa, e a carico del vestibolare caratterizzati da vertigo: fatti transitori che 
scompaiono col cessare dell’azione dei sali di chinino. 

Se in via clinica le osservazioni numerose e alla portata di ogni medico sono a 
conoscenza ormai generalizzata, non è così per la localizzazione anche clinica delle 
alterazioni e tanto meno delle alterazioni anatomo-patologiche. Ancor oggi ci si domanda 
se queste alterazioni son esclusivamente labirintiche o dei centri dell'VIII paio o di 
tutt'e due insieme. 

Il Kirchner (1881) potè dimostrare emorragia cocleare in animali uccisi con dosi 
alte di chinino; il Ferreri (1902) notò emorragie nella guaina e intrafascicolari del nervo 
acustico in gatti avvelenati con chinino: tali reperti sarebbero stati infirmati come dovuti 
a lesioni post-mortem. La fissazione di animali ancora in vivo, fece rilevare al Wittmaack 
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come in soggetti avvelenati con sali di chinino non si avevano emorragie, bensì altera- 
zioni prevalentemente a carico del protoplasma cellulare nei gangli, che potè distin- 
guere in leggere in animali avvelenati acutamente con dosi fortissime di chinino; alte- 
razioni medie in casi di avvelenamento subacuto e alterazioni gravi nell’avvelenamento 
cronico: queste graduazioni sono basate su la intensità ed estensione delle alterazioni 
cellulari, nel ganglio vestibolare e negli elementi dell'organo di Corti. 

Nel 1934 il Nicoletti oltre alle alterazioni ganglionari dell'orecchio interno, da 
intossicazione chininica ha osservato in preparati della corteccia cerebrale e di nuclei 
della base e del cervelletto alterazioni più o meno gravi: degenerazione varicosa dei 
prolungamenti, alterazioni della caratteristica configurazione della sostanza cromatica 
ad aspetto granuloso. Seiferth, non avendo trovato alterazioni istologiche nell'orecchio 
interno, interpreta la sintomatologia labirinto-tossica con fatti vasomotori centrali. 

Se non esiste ancora accordo su le alterazioni anatomo-patologiche, dopo nume- 
rose ricerche, non deve far meraviglia che nel campo funzionale, ove le ricerche son più 
rare, non vi sia unità di vedute. 

Infatti solo grossolanamente in animali da esperimento intossicati con sali chininici, 
si è ricercata la funzione oto-vestibolare e le osservazioni non sono in grado di distinguere 
una sordità nervosa periferica da una sordità centrale. 

Però essendo più facilmente sperimentabile, su gli animali di esperimento, il si- 
stema vestibolare, le ricerche funzionali in animali intossicati con sali chininici si son 
limitate al sistema vestibolare, poichè è noto come a scopo terapeutico nella sindrome 
di Mèniere si somministrano sali di chinino a scopo di diminuire la eccitabilità del 
sistema vestibolare. 

Gli AA. si son serviti di 18 cavie distinte in tre gruppi. Di questi il 1° comprende 
cavie intossicate acutamente e cronicamente e cavie di controllo; il 2° gruppo cavie 
slabirintate e intossicate acutamente; il 3° gruppo cavie talamiche. 

Le alterazioni istologiche nei gangli di Corti e di Scarpa sono a tipo degenerativo 
fino alla necrosi, mentre nel sistema nervoso centrale le alterazioni ricordano quelle da 
azione tossinfettiva. 

Le alterazioni funzionali del vestibolare mostrano diminuzione della durata del 
nistagmo da imputare a lesione labirintica periferica. 

Nelle cavie slabirintate si son avuti movimenti oculari spontanei, meno accentuati 
in quelle talamiche. 

Valutando cronologicamente la comparsa dei singoli fenomeni a carico del sistema 
vestibolare durante l’avvelenamento, gli AA. concludono che il farmaco agisce prima 
su le terminazioni periferiche e solo successivamente investe altri centri responsabili 
dei movimenti del capo e degli occhi. 

RAFFONE. 


BROMATOLOGIA 


A. D’Amgrosio. — I conservanti chimici degli alimenti. (« La Chimica e l'Industria », 
n. 9, settembre 1937). 


L'A. enumera i composti finora proposti ed impiegati per la conservazione degli 
alimenti soffermandosi particolarmente su quelli entrati da pochi anni nell'uso cor- 
rente e cioè i derivati dell'acido p-clorobenzoico, p-ossibenzoico, alogeno-acetati e spe- 
cialmente l'acido monobromoacetico. 

Di questi composti messi in commercio con i più svariati nomi l'A. ricorda: 

la « Microbina » sale sodico dell’acido p-clorobenzoico; 
la « Nipagina M » etere metilico dell’acido p-ossibenzoico; 
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la « Nipagina A » etere etilico dell'acido p-ossibenzoico; 
il « Nipasol » etere propilico dell’acido p-ossibenzoico; 
il « Nipabenzil » etere fenilico dell'acido p-ossibenzoico; 
la « Nipacombina » miscela di etil- e propil-etere. 

L’A. descrive i caratteri chimici, fisici, le proprietà organolettiche di questi com- 
posti e riferisce le ricerche effettuate da diversi sperimentatori sulla loro tossicità, sul 
loro meccanismo d’azione ed indica le concentrazioni optimum alle quali in soluzione 
acquosa essi esercitano la loro azione antisettica. Come novità interessantissima per i 
chimici riporta anche i metodi per Ja loro ricerca analitica. 

L’azione inibente sulla fermentazione alcoolica degli alogeno -acetati, dell’ acida 
monobromoacetico e monoiodoacetico in particolare, ed il meccanismo di questa azione 
viene riferita dall’A., il quale ritiene giustamente che l’uso prolungato di alimenti così 
conservati non sia scevro d’inconvenienti per l'organismo umano: è ben nota l’azione 
elettiva dei composti bromurati sul sistema nervoso centrale. 

Nè l’A. ha voluto tralasciare un accenno ai mezzi chimico-fisici di conservazione 
degli alimenti: specialmente s’intrattiene sui mezzi oligodinamici, che in questi ultimi 
tempi hanno acquistato larga notorietà. I processi « Catadyne » per la sterilizzazione 
delle acque potabili hanno avuto larga applicazione specialmente in Germania in parti- 
colare alle acque destinate alla fabbricazione del ghiaccio: l'A. sottolinea l’importanza 
di questa applicazione poichè giustamente osserva che il ghiaccio è destinato ad essere 
messo in contatto con le sostanze alimentari oltre che essere consumato come tale. 
La preliminare catadinizzazione dell’acqua destinata alla fabbricazione del ghiaccio è 
garanzia sufficiente per una sterilità continuativa. 

Sarebbe augurabile che anche in Italia tale preliminare trattamento delle acque 
destinate alla fabbricazione del ghiaccio venisse effettuato. Attualmente in Italia il 
processo « Catadyne » oltre che per la sterilizzazione delle acque potabili viene impie- 
gato per la sterilizzazione degli aceti con risultati soddisfacenti secondo riferisce l'A. 

Un altro campo di applicazione industriale dei processi « Catadyne » è quello della 
conservazione dei succhi di frutta: il processo Matzka ne è un esempio. 

L’A. ritiene però dubbia la conservazione dei succhi di frutta con questo sistema, 
che pure ha incontrato così largo favore anche in Italia (ad es.: negli stabilimenti della 
S.A.D.A. a Messina). 

E’ inoltre da tener presente l’azione che i mezzi di conservazione esercitano sui 
fattori accessori; l’A. infatti riporta dati da Bennet e Tarbet e da Cultrera, dai quali 
risulta che il fattore antiscorbutico nei succhi di arancio e di limone viene distrutto 
dagli agenti conservativi entro un periodo di 30 giorni. 

Tale azione sarebbe dovuta, secondo l’A., ad inattivazione delle muffe e dei fer- 
menti contenuti nei succhi: è noto infatti che il succo di limone invaso da muffe 
conserva integralmente il suo contenuto in acido ascorbico. 

L’A. ritiene che l’agente principale, che assicura la stabilità dell'acido ascorbico sia 
un fermento: ia citrico-deidrasi di Thunberg. Questa degraderebbe l'acido citrico in 
acido acetondicarbonico svolgendo H attivo; per virtù di questo fermento l’acido citrico 
diventerebbe un datore di idrogeno mentre l'acido ascorbico fungerebbe da accettore di 
idrogeno: sarebbero così assicurate per effetto di questa doppia attivazione simultanea 
gli scambi ossido-riduttivi atti a mantenere integra la molecola dell'acido ascorbico. 

Il riscaldamento, ed anche la stabilizzazione col processo Matzka, distrugge in 
parte il contenuto in acido ascorbico. Per conferma l'A. riporta i dati relativi ad alcune 
esperienze eseguite dal Cultrera. 

Con un breve cenno al problema della conservazione biologica degli alimenti l'A. 
conclude la sua monografia. Le ricerche intraprese nel campo delle vitamine hanno 
condotto agli studi sul gruppo del « Bios», dell’acido pantotenico, fattore di crescenza 
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largamente diffuso in tutti gli organismi viventi che è stato estratto da numerosi tessuti 
di matura diversissima e che sembra essere in stretto rapporto col complesso vitami- 
nico B,. Questi, come è noto, appartiene in parte al gruppo delle flavine e possiede 
caratteristiche proprietà ossidanti. La mancanza naturale © provocata di questi fattori 
determinerebbe delle condizioni sfavorevoli per lo sviluppo dei microrganismi. A 
questo proposito l’A. riporta esperienze di Orla-Jensen relative all'influenza del com- 
plesso vitaminico B, sul potere acidogeno dei diversi ceppi di fermenti lattici. Effetti- 
vamente e limitatamente al caso in esame, è stato riscontrato che impoverendo il latte 
del complesso vitaminico B, e B, lo sviluppo dei fermenti lattici resta del tutto inibito. 
Queste ricerche getterebbero così le basi per lo studio della conservazione biologica di 
alcuni alimenti come per es. del latte. 

L’A. infatti ritiene non lontana la possibilità d’identificare un altro complesso 
chimico, una volta individuate chimicamente le sostanze attivanti, atto a limitarne, 
attenuarne od inibirne del tutto la loro attività. 

Ma l’aspetto del problema per quanto suggestivo rimane a parer nostro ancora 
troppo lontano da pratiche realizzazioni; impoverire un alimento in fattori di alta 
attività biologica per assicurarne la conservazione non è certamente scevro d’inconve- 
nienti: le conseguenze dal punto di vista igienico-alimentari sono facilmente intuibili. 

L’A. per ultimo si augura che per taluni dei conservanti chimici più attivi e meno 
tossici ne venga, nel nuovo regolamento generale sanitario, consentito l’impiego. 


G. Scorti. 


F. Di Srerano e G. Rosanova. — Ricerca di coloranti sintetici nelle paste alimentari. 
(« Ann. Chim. Appl. », 27, pag. 571, 1937). 


Gli AA. descrivono quattro nuovi coloranti che risulta vengano adoperati per 
colorare artificialmente le paste alimentari. L'impiego di tali coloranti viene facilitato 
dal fatto che le paste alimentari, attualmente, sono quasi esclusivamente preparate 
con granito proveniente dalla macinazione di frumenti teneri o con miscele di semolini 
di frumento duro e granito di frumenti teneri. 

L'aggiunta in piccole quantità di questi coloranti alle paste alimentari permette di 
dar loro il colore giallognolo caratteristico dei semolini di grano duro. 

Inoltre, secondo gli AA., ia loro identificazione analitica sarebbe difficile perchè 
i comuni metodi di ricerca non dànno risultati positivi. 

Gli AA. analizzando dei campioni di questi quattro coloranti hanno potuto stabi- 
lire la loro identità chimica e descrivono per ciascuno di essi le caratteristiche fisiche e 
chimiche. I quattro coloranti sarebbero: 

Colorante A. Miscela di Auramina O, Rodamina B e solfato di alluminio. 

Colorante. B | Miscela di Auramina O, Rodamina B e bicarbonato di sodio. 

Colorante € 

Colorante D. Miscela di Auramina O, Rodamina B e di un solfato di una base 
non meglio identificata. 

Gli AA. propongono un nuovo metodo per la ricerca analitica di questi coloranti 
nelle paste alimentari, metodo basato sull’estrazione del colorante dalla pasta con alcool 
a 50° a freddo e sulla fissazione del colore direttamente sulla lana in bagno neutro a 
60°-70° dopo avere eliminato dalla soluzione la maggior parte dell’alcool e delle sostanze 
proteiche della pasta. 


G. Scorti. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI, 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'aprile 1938-XVI) 


CATANZARO *® Sottotenente medico Cosimo Canceccara: Contributo clinico alla dia 
gnosi della febbre di Malta. 


L'O., dopo aver descritto il quadro anatomo?- patologico e clinico della febbre di 
Malta, espone un segno diagnostico da lui constantemente trovato in 200 casi circa di 
melitense. Tale segno consiste nell’aumento della temperatura dopo iniezione di chinino. 
L'O. crede che detta elevazione termica sia dovuta alla formazione di un autovaccino 
derivante dalla distruzione da parte del chinino di numerosi germi Brucelle. Fa rilevare 
l’importanza di questo segno che servirebbe al medico pratico per l’orientamento nella 
diagnostica di questa infezione, la quale spesso insorge con sintomi i più svariati e strani. 


* 


LIVORNO ® Aspirante ufficiale medico Giacomo De Fitippis: Osteiti ed osteo-artriti non 
tubercolari, della colonna vertebrale. 


L’O. rileva che a seguito di esami clinici, di reperti anatomo-patologici e, in questi 
ultimi tempi, specie per l'ausilio della radiografia, sono state individualizzate delle 
forme di artriti vertebrali, di cui alcune molto caratteristiche, diagnosticate, per lo più, 
in passato, come varietà di tubercolosi vertebrale, Nella prima parte dell’ampia tratta- 
zione, prende in considerazione le spondiliti e spondilo-artriti infettive (tifica, melitense, 
stafilococcica), mettendo in evidenza la loro fisionomia anatomo?- patologica e clinica. 
Nella seconda parte descrive quelle forme cliniche, le quali, secondo alcuni AA., costi- 
tuiscono un gruppo di entità patologiche, tanto affini da potersi riguardare come un'unica 
entità morbosa e cioè: 

- Osteoartrite vertebrale; 
- Malattia di Bechterew; 
- Spondilosi rizomelica. 


x 


NAPOLI ® Tenente colonnello medico prof. GucLieLMo MartozzI - Scara: Patogenesi 
della tubercolosi. 


L'O., dopo avere brevemente accennato ai vari tipi di bacilli tubercolari ed avere 
dimostrato come l’umano sia quello che con maggiore frequenza provoca nell'uomo la 
tubercolosi, passa a trattare la patogenesi della detta malattia, prospettando le varie con- 
cezioni succedutesi man mano nel corso dell’ultimo cinquantennio. 

Dalla netta distinzione fra infezioni dell'infanzia e quelle dell'età adulta, l'O. di- 
mostra come si sia pervenuti alla concezione odierna dell’infezione infantile e della rein- 
fezione in età più avanzata. 

Si sofferma sulle vie che batte il germe nel provocare la primitiva infezione e sopra- 
tutto sull’aerogena e sull’enterogena, ponendo in evidenza le tendenze della scuola tede- 
sca a sostegno della prima e della francese a sostegno della seconda. 
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Si trattiene sul complesso primario di Ranke e sulla reinfezione endogena ed esogena. 

Infine passa a considerare l’importanza che ha assunto oggi nella patogenesi della 
tubercolosi la costituzione, quale fattore predisponente. 

Ricorda la dottrina morfologica del De Giovanni con i tre tipi da lui descritti e 
dimostra come su tale dottrina fondamentale si siano andate innestando con le successive 
acquisizioni riguardanti il sistema vegetativo le teorie endocrino-simpatiche del Castel- 
lino, del Pende, del Kraus e via dicendo. 

Termina asserendo che nella patogenesi della tubercolosi il baciilo non è tutto, che 
l'infezione tubercolare per mutarsi in malattia tubercolare e cioè in tubercolosi propria- 
mente detta deve trovare un terreno labile, e che tale labilità è sopratutto legata al tipo 
longilineo dal temperamento simpaticotonico od avagico. 


* 


PERUGIA ® Tenente medico inc. del grado di capitano Mario AnpoLrato: La dilhar- 
ziosi nel Fezzan. 


L’O., dopo avere ricordato alcune notizie di parassitologia, di geografia medica e 
di storia, circa i vari tipi schistosomiasi, s'è fermato sulla forma rinvenuta nel nerd Africa. 
e precisamente su lo Schistosomum haematobium. Ha rammentato la sintomatologia pre- 
sentata; la prognosi con le possibili complicazioni, che possono insorgere; la difficile pro- 
filassi locale, per la particolare irrigazione delle zone coltivate e la terapia praticata in 
trenta casl OCCOrSsi, 


® Sottotenente medico Gruserre Dessy: L'agglutinazione serica qualitativa nelle 
infezioni tifoidee; sua importanza diagnostica e prognostica. 


L'O., dopo avere brevemente esposto i dati dottrinari che si riferiscono alla forma- 
zione degli antigeni H, O, e Vi nel genere Salsomella e nel gruppo tipo- paratifico, € 
dopo avere ricordato le caratteristiche principali di questi antigeni in rapporto alla resi- 
stenza al calore, all’alcool assoluto ed al formolo nel gruppo tifico, comunica quanto 
sinora si conosce sul comportamento delle agglutinine H e O nel siero dei malati di 
infezione tifoidea. 

In base a ricerche cliniche personali eseguite alcuni anni or sono e ripetute recen- 
temente, esprime l'opinione che le prove qualitative non possano ancora oggi sostituire 
la reazione di Widal, eseguita con tutti i controlli ed accorgimenti necessari, ma si deb- 
bano considerare solo un utile complemento. D'altra parte non si riconosce a tali prove 
la possibilità — già prospettata — di un criterio prognostico. 


* 
ROMA ®@ Maggiore medico prof. Corrapino Giacosse: La cistifellea a fragola. 


L'O., dopo aver accennato ad alcuni casi occorsi alla propria osservazione e trattati 
chirurgicamente (colecistectomia), ricorda brevemente il quadro anatomo-patologico della 
lipoidosi vescicolare con le relative, varie teorie patogenetiche. 


* 
SAVIGLIANO ® Maggiore medico Carro Bruno: L'influenza. 


L'O., dopo aver esposto in una prima conferenza (v. fasc. III c. a.) la epidemiolo 
gia e la eziologia (secondo gli studi moderni) dell'influenza, in questa seconda confe- 
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renza espone la sintomatologia, la diagnosi differenziale, la prognosi e la cura della 
stessa malattia. 


@ Maggiore medico Giusepre Germano: // contributo portato dalla radiologia nella 
diagnostica polmonare. 


L'’O., premesse alcune considerazioni sui grandi progressi fatti nella diagnosi con 
la odierna collaborazione clinico-radiologica, in tutti i campi medico-chirurgici, espone 
sinteticamente i dati fondamentali su cui si basa la diagnostica radiologica polmonare; 
tratteggia su di un radiogramma tipo, che cosa si deve intendere per torace normale, 
presenta poi numerosi radiogrammi su cui illustra le singole lesioni che possono interes- 
sare la pleura ed il tessuto polmonare, facendo la diagnosi differenziale tra le forme in- 
fiammatorie acute e croniche; passa in rassegna le lesioni del parenchima polmonare cau- 
sate da sostanze estranee, dai tumori e dalle cisti da echinococco; parla brevemente illu 
strando specifici radiogrammi, della diagnosi precoce della t. b.c. polmonare e conclude 
riaffermando, se ve ne fosse bisogno, la grande utilità che offre il metodo radiologico 
anche nelle indicazioni e nei controlli della terapia, specialmente per la pratica del pneu- 
motorace artificiale di cui presenta pure diversi nitidi radiogrammi. 


@ Maggiore medico G. Barrista Lusatti: Dermatite pruriginosa. 


L’O., dopo aver accennato al fenomeno prurito e alle cause che possono provacarlo, 
passa in rassegna tutte ie manifestazioni che si producono sulla pelle in seguito al grat- 
tamento e descrive le malattie pruriginose essenziali cercando di chiarirne etiologia e 
patogenesi e discutendone la diagnosi. 


x 
TRIESTE ® Maggiore medico Pasquare FiLocrana: L'epilessia genuina, 


L'O., premesso che al lume delle attuali conoscenze scientifiche ha sempre valore la 
classica distinzione tra epilessia genuina ed epilessia sintomatica, nonostante il parere di 
di alcuni AA. moderni che vorrebbero sistemare !’cpilessia genuina nel quadro di 
quella sintomatica, riferendola in ogni caso ad una accertata © il più delle volte ipotetica 
encefalite post-infettiva sofferta nell'infanzia, s’intrattiene sulle possibili cause etiopato- 
genetiche della epilessia genuina o essenziale, ciencando e discutendo tutte le più accre- 
ditate teorie. 

Passa quindi a trattare della sintomatologia, soffermandosi specialmente sul grande 
e piccolo accesso epilettico, sugli equivalenti e sulla diagnosi differenziale tra accesso 
epilettico, accesso isterico e accesso simulato. 

Coglie infine l’occasione per illustrare la reazione del prof. Donaggio, o fenomeno 
d’ostacolo, nelle urine degli epilettici, prelevate dopo l’accesso, 
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Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 3, marzo 1938. 


8* Sessione di Conferenze del Comitato internazionale di Medicina militare (Lus 
semburgo, 1-4 luglio 1938). 

Murat Cankat: 1 principî sui quali deve basarsi il trattamento delle ferite nelle 
guerre future, secondo gli insegnamenti della guerra mondiale. 

Commissione medico-giuridica. - Badrihayc: Alcuni nuovi aspetti del diritto inter- 
nazionale. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede biblio- 
grafiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVII, 
febbraio 1938. 


Pasqualini e Querol: La insulinoterapia nella schizofrenia. 
Acuîia: Compendio di geografia medico-militare argentina (continuazione). 
Vega Herrera: Allestimento del materiale sanitario in tempo di pace. 


BELGIO. 
Archives Belges de Médecine Militaire. 


marzo 1938. 


“N. 3 


Wodon: L’'anestesia nei feriti gassati. 
Lust: Su un caso di mixoma del seno frontale complicato da pansinusite destra. 


BRASILE. 


Revista de Medicina Militar. — Pubblicazione trimestrale, Direzione e amministrazione: 
Directoria de Saùde do Esercito. Rio de Janeiro. Fasc. I, gennaio-marzo, 1938. 


Edit.: Il Corpo sanitario e la sua efficienza. 

Vilalonga: Sul concetto attuale della morfologia relativa cardio-somatica radio-clinica. 

Ribeiro: Su un caso di neuro-lue. 

Rodrigues: Studio del vaccino « Te- TAB» dell'Istituto Militare di Biologia bra- 
siliano, 

Wolffenbuttel: I vantaggi dell’alcalinizzazione artificiale nei militari e negli sportivi. 

Lobo: La tubercolosi polmonare nell'esercito brasiliano. 

Cerqueira: Distribuzione delle funzioni del Servizio sanitario dell'esercito. 

Santos: Profilassi della lebbra. 

da Roza: Questioni sanitarie locali. 
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FRANCIA. 
Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 


della Guerra, Parigi. Fasc. 1, gennaio, tomo CVIII, 1938. 


Delaye: Sulla diagnosi precoce del cancro del testicolo. 

Perrignon de Troyes e d'Audibert-(Callle du Bourguet: Le perforazioni dell'inte- 
stino tenue nelle affezioni del gruppo tifo-paratitico: a proposito di quattro osservazioni. 

Fribourg-Blanc e Lassale: L'interesse diagnostico e terapeutico dell’ encefalografia 
gassosa per via lombare. 

Velluz: Cronaca di chimica. 

Yardin: L'ospedale militare di Calais. 

Bellon: Il congresso internazionale dell'insufficionza epatica (Vichy, 16-18. settem- 
bre 1937). 


GERMANIA. 


Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del 
l’esercito, della marina e dell’ acronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 3, marzo 1938. 


Doemens: Le lesioni da esercizi spertivi fra le truppe. 

Lieschke: I problemi sanitari delle formazioni corazzate. 

Rihe: Contributo casistico sul significato dell'arteriograha. 

Starfinger: La vitamina C nell'alimentazione delle truppe. 

Deist: Tubercolosi intestinale asintomatica a decorso settico, constatata in un mili- 
tare poco prima del congedo. 

Kubitzki: Contributo al trattamento delle infezicni generali e locali e del linfo- 
granuloma inguinale col Prontosil. 

Stutz: Il materiale di controllo nella prova degli apparecchi di sterilizzazione. 

Rein: L'indagine fisiologica nella meilicina militare, particolarmente per l'arma 
aerea. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps — Edito da John Bale, Sons and Daniellson. 
Ltd. Londra. Fasc. dicembre 1937. 


Walker: Attribuzioni della 3% Divisione del Cerpo sanitario militare, 
Kempthorne: Il servizio sanitario della IH Armata « William ». 

Mackenzie: Il libro di bordo del veliero « Osprey » (conzinuazione). 

Edit.: La profilassi della malaria in campagna con la chinina e con l’atebrina. 
Edit.: Sir Alfred Kceogh. 


Roche: Estrazione di denti in fanciulli, in anestesia con etere etilico. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 2, febbraio 1958. 


Malinowski: Malattie mentali nell'esercito. 
Sokolowski; Trasfusione del sangue al fronte, nella guerra civile di Spagna. 
Missiuro: Fisiologia degli esercizi fisici (continmazione e fine). 
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Sadowski: Contributo al trattamento della stipsi. 

Zabicki: Quattro casi di batteriemia (da penumococco, b. pseudo-difterico e strepto- 
cocco) in corso di febbre tifoide. 

Rostkowski: Sul progresso della lotta contre il tracoma. 

Kiersnowski: Temi di conversazioni mediche per soldati. 

Gozdzik: Il colera nel 1831 nel Regno di Polonia (continuazione). 

Wierzchowski: Alcuni rilievi a proposito dell'immagazzinamento dei materiali 
sanitari. 

Zmbrzuski: Istituti di storia della medicina in Germania, 

Ejmont: Sulia Polonia e sulla campagna 1806-7 nelle memorie di Giovanni Dome- 
nico Larrey. 


ROMANIA. 


Revista Sanitara Militara. — Rcdaziene e amministrazione: Ospedale Militare « Re- 
gina Elisabetta », Bucarest. Fasc. XII, dicembre 1937. 


Riunione all'ospedale militare di Bucarest (presentazione del generale medico 
dott. E. Christian, nuovo ispettore generale del Servizio sanitario militare). 

Anghel, Constantinescu, Popescu-Buzeu e Vintici: Venticinque anni di servizio 
urologico nell'ospedale militare « Regina Elisabeta ». 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington, Vol. LXXXII, 
N. 3, marzo 1938. 


Johnson: Navi-ospedale della guerra mondiale. Ammaestramenti da ricordarsi. 

Huard: Il servizio sanitario militare italiano durante la campagna in Etiopia. 

Seward: La genesi del cancro. 

Biinbridge: Relazione del 9% Congresso internazionale di medicina e farmacia mi 
litare (continuazione). 

Hale: Epidemiologia durante la mobilitazione. 

Hartshorn: Avanzamento degli ufficiali della riserva, 


TURCHIA. 


Askeri Sihhiye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall’ Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli). 
N. 22, 1933. i 


Nevzat Cankar e Nuri Omer Ergene: Un caso di febbre esantematica di Tunisi, 
ad evoluzione complicata. 

Sadettin Tosun e Fazli Oran: Le indicazioni operatorie nei casi di litiasi renale 
bilaterale. 

Resad Ali Ulug: L’ozena dai punti di vista clinico, terapeutico e sociale. 

Muhiddin Ulker: L'elettrochirurgia (continuazione). 


NOTIZIE 


Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA D'ORO AL VALOR MILITARE, 


Già nel fascicolo di maggio dello scorso anno, demmo notizia della concessione 
della medaglia d’oro al valor militare alla memoria del sottotenente medico Enrico Mu- 
ricchio, Ora che tale determinazione è sancita nel Bol- 
lettino ufficiale del 21 aprile c. a., riportiamo, con 
rinnovato orgoglio, la superba motivazione con la quale 
fu assegnato all’eroico camerata il più alto segno del 
valore. 


MuriccHio Enrico, di Giuseppe e di Luisa Muric- 
chio, nato il 22 maggio 1gro a Porto Cannone (Campo 
basso), sottotenente medico di complemento del IX bat: 
taglione arabo-somalo (alla memoria). — Ufficiale medico 
di un battaglione impegnato in aspro e sanguinoso com- 
battimento, rimaneva intrepido sulla linea di fuoco pro- 
digandosi con abnegazione nella cura dei numerosi feriti. 
Resosi impossibile il funzionamento del posto di medi- 
cazione per l'estrema violenza del fuoco avversario, 
partecipava animosamente all'azione col fucile e con la 
pistola. 

Esaurite le munizioni persisteva nella lotta scaglian- 
do pietre sul nemico, incitando i vicini alla resistenza, 
inneggiando all'Italia. 

Contro l'avversario che incalzava sempre più da 
presso, irrompeva infine alla baionetta scomparendo da 


eroe nella mischia furiosa. — Gondulla (M. Dunum), 


19 maggio 1936-XIV. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Giustizieri Armando, di Eugenio e di Nobile Mansueta, da Sannicola (Lecce), 
tenente medico aviazione Somalia. — Tenente medico in servizio presso l'aeroporto di 
Neghelli, in occasione di una razzia, che raggiunse le vicinanze del campo, incurante 
delle pattuglie nemiche, si portava coraggiosamente tra le popolazioni razziate, curando 
i feriti con appassionato senso di umanità e con altissima comprensione del suo dovere 
di pioniere. — Somalia Italiana, marzo 1936-XIV. 
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SaLerno Alfonso, di Giuseppe e fu Duca Francesca, nato a Gangi il 4 gennaio 1905, 
tenente medico in s. p.e. dell'XI battaglione eritreo. — Ferito in combattimento, rifiutò 
di essere soccorso, per non distogliere uomini dalla linea di fuoco, sino a quando non 
fu raggiunta una posizione dominante che occorreva occupare al più presto. — M. Ne- 
verit, 25 dicembre 1935-XIV. 


Croce DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Larenta Innocenzo, fu Teodoro e di Maria Luigia Cappucci, da Pietrapertosa 
(Potenza), tenente medico 309% Sezione sanità. — Comandante di reparto someggiato di 
sanità per truppe alpine, durante lungo ed aspro combattimento, si prodigava, in zona 
battuta dalla fucileria nemica, con sprezzo del pericolo e sereno entusiasmo per il mas- 


simo rendimento del servizio. — Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 
Narori Miriam, tenente medico R. Esercito di complemento. — Ufficiale medico, 


addetto ad un aeroporto durante un incendio di velivoli carichi di bombe, incurante 
del pericolo, si avventurava nella zona dove cadevano i rottami di aeroplano e di avio- 
rimessa, lanciati dal susseguirsi delle esplosioni, per coadiuvare il proprio capo servizio 
nell'opera di soccorso ai feriti. — Aeroporto di Gura, 25 dicembre 1935-XIV. 


Cossar Bruno, fu Giovanni e fu Luigia Michelus, da Gorizia, capomanipo!o medico 
1* coorte milizia nazionale forestale. — Cupomanipolo medico si offriva volontariamente 
di seguire un reparto in ricognizione e, preso contatto col nemico, si portava sulla linea 
di fuoco, alternando la sua opera di medico a quella di combattente dando esempio 


di coraggio e di valore. — g0° km. fra Dagabur e Giggica, 2 maggio 1936-XIV, 


(Boll. uff., 17 marzo e 21 aprile c. a.). 


Avanzamento straordinario per meriti eccezionali. 


Il maggiore medico in ausiliaria prof. Federigo BoccHettt — già tanto benemerito 
della Sanità militare — direttore del Sanatorio « Ramazzini » in Roma e segretario 
generale della Federazione Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi, è stato 
promosso tenente colonnello per meriti eccezionali con la seguente motivazione: 


Valoroso combattente della grande guerra, più volte decorato al valore, ha rico- 
perto e ricopre importanti cariche rendendo segnalati servizi. 


* 


Al capitano in s. p. e. Ferdinando Aronica è stato conferito l'avanzamento straor- 
dinario per meriti eccezionali : 


Valente ufficiale medico e valoroso combattente, partecipando alla campagna etio- 
pica ed alle successive operazioni di polizia coloniale ha, come capitano comandante di 
formazioni sanitarie, come capo ufficio sanità di divisione coloniale, come addetto allo 
stato maggiore d'intendenza, dato prova costante di eminenti qualità professionali, di 
organizzatore capace ed efficace tanto che il servizio sanitario si è largamente giovato 
della sua opera attiva ed intelligente. 

A. O, I., ottobre 1935-XIII - giugno 1937-XV. 

(Boll. uff., 21 aprile c. a.) 
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Trasferimenti in s. p. e. per merito di guerra. 


Passatacqua Eugenio, sottotenente chimico farmacista complemento. — E’ trasfe- 
rito in s. p. e. per merito di guerra. 

Ufficiale chimico farmacista in servizio presso le forze aeree della Somalia, dirigeva 
con competenza e dedizione in circostanze difficili un importante ufficio esplosivi. 

Per rendersi conto dell'effetto dei mezzi di offesa cui era preposto ed allo scopo di 
renderne più efficace l'impiego, partecipava in volo ad alcune azioni di bombardamento, 
dimostrando coraggio non comune e sprezzo del perrcolo. 

Lugh Neghelli, maggio 1936-XIV - Giggica Gorrahei, giugno 1936-XIV. 

(Boll. uff., 14 aprile c. a.). 


PurzoLu Giovanni, di Raffaele, sottotenente medico di complemento. — Trasferito 
in s. p. e. per merito di guerra. 

Ufficiale medico di battaglione, di vasta cultura scientifica e di spiccate qualità 
militari, partecipava a tutta la campagna italo-etiopica, dando sempre ed ovunque prova 
di capacità, fede ed entusiasmo. In combattimento fu soldato coraggioso e prodigo di 
cure e di assistenza at feriti. Durante un'azione contro i ribelli, ferito ad una mano, 
con fermezza e sprezzo del pericolo continuò li sua assistenza ai feriti, salvando con il 
suo intervento tre feriti gravi. 

A. O., ottobre 1935-XIH - 31 luglio 1936-XIV. 


(Boll. uff., 28 aprile c. a.), 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


CAPITANI MEDICI. 


Tanzer Francesco, R. corpo truppe coloniali Eritrta. — 4° genio. Cessando come 
sopra dal 30 maggio 1933-XVI. 


TENENTI MEDICI. 


Tricita Sebastiano, 4" fant. — In data 14 dicembre 1937-NVI è comandato presso 
il ministero dell'aeronautica. 
Vicentini Antonio, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Reggimento misto arti- 


glieria Egeo. Cessando come sopra dal 21 maggio 1938-XVI. 


Ufficiali fuori quadro. 
COLGNNELLI MEDICI, 


Barite Felice. — Il R. decreto 4 gennaio 1938-XVI, è rettificato nel senso che 
l'ufficiale deve intendersi destinato al comando corpo armata Palermo, anzichè mini- 
stero guerra. 

Cori Silvio. — In data 21 febbraio 1938-XVI, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 1° settembre 1936-XIV. 
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Uîfficiali fuori organico. 
MAGGIORI MEDICI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI, 


Con anzianità 1° luglio 1937-XV: 


Periti Giovanni, zona militare Roma. — Precederà nel ruolo il pari grado 
Corcioni Corradino. 
Dar Corro Augusto, richiamato in servizio ospedale militare Verona. — Seguirà 


nel ruolo il pari grado Romaro Gennaro. 

Varora Nazzareno, richiamato in servizio espedale militare Piacenza. - Di Sreraxo 
Giuseppe (ora in ausiliaria), zena militare Milano. — Seguiranno nel ruolo il pari grada 
Graziano Carmine. 


Con anzianità 1° settembre 1937-XV : 


FoLena Umberto, richiamato in servizio direzione sanità militare corpo armata 
Firenze (uff. igienista). — Seguirà nel ruolo il pari grado De Cesare Vincenzo. 


PRIMI CAPITANI MEDICI I'ROMOSSI MAGGIORI, 
Con anzianità 1° luglio 1937-XV : 


RosteLro Luigi, distretto Cagliari. - Srerarani Elpidio, distretto Viterbo. - SagatINI 


Arturo, richiamato in servizio min. interno, ispett. medico corpo agenti P. S. — Prece- 
deranno nel ruolo il pari grado De Nunzio Francesco. 
Piccorri Egidio, richiamato in servizio ospedale militare Alessandria. — Seguirà 


nel ruolo il pari grado De Nunzio Francesco. 
Tromsarore Vincenzo. distretto Venezia. - Beretta Giuseppe, richiamato in ser- 


vizio ospedale militare Milano. — Seguiranno nel ruclo il pari grado Bucci Paolo. 
Buccr Pasquale, distretto Rema I. — Seguirà nel ruolo il pari grado Datzilo 
Giuseppe. 


Vexpitti Emilio, distretto Frosinone. - MrerLini Camillo, distretto Teramo. — 
Seguiranno nel ruolo il pari grado Cipollina Ulisse. 


ALLocca Antonio, distretto Nela. — Seguirà nel ruolo il pari grado De Bernardo 
Francesco. 
Borpr Teresio, richiamato in serv. 3° art. div, cel. — Legione territoriale CC. RR. 


Milano. Seguirà nel ruolo il pari grado Urtoler Fernando, 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 20%, 7 aprile 1938-XVI. 


* 


MAGGIORI GENERALI MEDICI. 


Beper Maurizio, — In data 22 marzo 1938-XVI, è collocato in ausiliaria, per ctà, 
con anzianità 1° gennaio 1937-XV. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


Fiumerrenbo Vincenzo, ospedale militare Trieste. — In data 14 gennaio 1938-XVI, 
è nominato direttore ospedale militare Brescia. 

Bertinerti Marcellino — In data 10 aprile 1937-XV, è comandato presso il mini- 
stero dell'Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In 
data 18 novembre 1937-NVI, cessa di essere comandato presso il ministero dell'Africa 
Italiana perchè rientra dal predetto R. corpo, 
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PrrreLti Nicola. — In data 4 gennaio 1938-XVI, cessa di essere comandato presso 
il ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dal R. corpo truppe colonieli Somalia. 

Riccò Ettore, trattenuto in servizio limitato, ospedale militare Bolegna. — In data 
6 novembre 1937-XVI, cessa da tale posizione perchè idonso al servizio militare incon- 
dizionato, 


MAGGIORI MEDICI. 


Gargagni Giuseppe. — In data 25 marzo 1937-XV, è comandato presso il ministero 
dell'Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

I seguenti maggiori cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa 
Italiana dalla data per ciascuno segnata perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali 
Eritrea : 

Tarquini Cairoli. — Dal 16 ottobre 1937-XV. 

Conrarone Raffaele. — Dal 18 novembre 1937-XVI. 

Purrrone Raffacle. — Dal 3 dicembre 1037-XVI. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


p'ALessanpro Antimo. — In data 12 novembre 1937-XVI, cessa di essere coman- 
dato presso il ministero dell’Africa Itaiiana perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali 
Libia. 

Ferri Antonio. — In data 29 novembre 1937-XVI, cessa di essere comandato presso 
il ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


. 
CAPITANI MEDICI. 


Necri Pietro, — In data 7 marzo 1937-XV, è comandato presso il ministero del- 
l'Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

Granata Salvatore. — In data 23 luglio 1936-XIV, è comandato presso il ministero 
dell’Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe celeniali Eritrea. — In data 
25 ottobre 1937-XV, cessa di essere comandato al ministero dell’Africa Italiana perchè 
rientra dal predetto R. corpo. 


I seguenti capitani cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa Ita- 
liana dalla data per ciascuno segnata perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali 
rispettivamente indicato: 


Tacuiarerri Enrico, -— Dal 27 ottobre 1937-XV, Eritrea. 

Rosr Vittorio. — Dal 10 gennaio 193 38-XVI, Libia. 

Zurerti Salvatore. — Dall’ settembre 1937-XV, Eritrea, 

CasreLri Giambattista. — Dal 6 novembre 1937-XVI, Eritrea. 

Garzia Lorenzo — Dal 17 novembre 1937-XVI, Eritrea. 

Magnani Abele. — Dall'11 novembre 1937 2-XVI, Eritrea. 

Tarpucer Mario. — Dal 23 gennaio 1938- XVI, Libia. 

Zoccau Fortunato. — Dal 1° dicembre 1937-XVI, Libia. 

Catia Stefano. — In data 28 dicembre 1937-XVI, cessa di essere comandato presso 


il ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

PaminieLLo Pasquale, trattenuto in servizio limitato ospedale militare Trieste. — 
In data 20 dicembre 1937-XVI, cessa da tale posizione perchè idenco al servizio militare 
incondizionato, 
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TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


I seguenti tenenti incaricati del grado di capitano, cessano di essere comandati 
presso il ministero dell’Africa Italiana dalla data per ciascuno segnata perchè rientrano 
dal R. corpo truppe coloniali rispettivamente indicato: 

Troni Giulio. — Dal!8 settembre 1937-XV, Eritrea. 

Bvecisrossi Nicola. — Dal 15 dicembre 1937-XVI, Somalia 

Asxpotrato Mario, espedale militare Perugia, in aspettativa per infermità tempo- 
ranee provenienti da cause di servizio. — In data 10 dicembre 1937-XVI, è richiamato 
in servizio limitato per mesi sei. 


TENENTI MEDICI. 


Paserri Domenico. — In data 1° agosto 1936-XIV, è comandato presso il mini- 
stero dell'Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 
In data 6 novembre 1937-XVI, cessa di essere comandato presso il ministero dell’Africa 
Italiana perchè rientra dal predetto R. corpo. 

I seguenti tenenti sono comandati presso il ministero dell’Africa Italiana dalla 
data per ciascuno segnata perchè trasferiti nel R. corpo truppe coloniali rispettivamente 
indicato: 


Parenti Ugo. — Dal 17 settembre 1936-XIV, Eritrea. 

CecentanI Nicola. — Dal 15 agosto 1937-XV, Libia. 

Sasatino Riccardo. — Dal 5 settembre 1937-XV, Libia. 

Teramo Filomeno. — Dall'it luglio 1937-XV, Libia. 

Furino Raffaele. — Dal 29 agosto 1937-XV, Libia. 

SaseLui Carlo. — In data 6 novembre 1937-XVI, è comandato presso il ministero 
dell'Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Libia. 

Arcari Gaetano, 11° bers. — 61° battaglione mitraglieri « Sirte ». 


CAPITANI CHIMICI FARMACISTI. 


Gorrreni Ettore. — In data 25 ottobre 1937-XV, cessa di essere comandato presso 
il ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali Eritrea. 
Nascì Francesco Paolo. — In data 15 agosto 1937-XV, è comandato presso il 


ministero dell’Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Libia. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Tancrepi Gabriele. — In data 1° settembre 1937-XV, è comandato presso il mini- 
stero dell'Africa Italiana, perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Libia. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI. 


Passatacova Eugenio, ospedale militare Trieste. — E’ annullato e considerato 
come non avvenuto il R. decreto 26 agosto 1937-XV, nella parte relativa alla nomina a 
tenente in s. p. e. del corpo sanitario (ruolo ufficiali chimici farmacisti), quale vincitore 
del concorso indetto con decreto ministeriale 2 dicembre 1935-XIV. 

L'ufficiale è trasferito, per merito di guerra, nel ruolo degli ufficiali chimici farma. 
cisti in s. p. e. del corpo stesso, col grado di tenente, con anzianità 1° luglio 1936-XIV 
e con decorrenza per gli assegni dal 16 maggio 1937-XV, continuando nell'attuale 
destinazione. 
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Ufficiali fuori quadro. 
TENENTI COLONNEILI MEDICI, 


Lovaguio Recco (ora in ausiliaria), zona militare Brescia. — In data 14 gennaio 
1938-XVI, cessa dalla carica di direttore ospedale militare Brescia. 


Ufficiali fuori organico. 
TENENTI COLONNEILI MEDICI. 


Romy Paolo, ospedale militare Cagliari. — In data 1° settembre 1937-XV, è ri- 
chiamato in temporaneo servizio. 


MAGGIORI MEDICI, 


I seguenti maggiori sono richiamati in temporanco servizio dal 1" settembre 
1937-XV: 

Varora Nazzareno. — Ospedale militare Piacenza. 

FoLena Umberto. — Direzione sanità militare corpo armata Firenze (uff. igienista). 

Dar Corro Augusto. — Ospedale militare Verona. 

Sono Armando (ora in ausiliaria), richiamato in temporanco servizio, zona mili- 
tare Torino. — In data 30 giugno 1936-XIV, cessa dal richiamo stesso. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Nurra Antonio, genio ferrov. — In data 1° settembre 1937-XV, richiamato in 
temporaneo servizio. 
Boragno Giuseppe, genio ferrov. — In data 1° gennaio 1937-XV, è richiamato in 


temporaneo servizio e destinato ospedale militare Genova. 


PRIMI CAPITANI CHIMICI FARMACISTI. 
Corrapr Pietro, ospedale militare Roma. — In data 1° settembre 1937-XV, è 


richiamato in temporaneo servizio. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 21%, 14 aprile 1938-XVI. 


* 


COLONNELLI MEDICI, 


Ianwizzorto Carmelo, direttore sanità militare corpo armata Firenze. — Collocato 
fuori quadro, dal 1° gennaio 1938-XVI, ai sensi dell'art. 35 legge avanzamento, con 
anzianità 5 gennaio 1934-XII, continuando come sopra. 

Avrebbe seguito nel ruolo del s. p. e. il pari grado Porrw Pietro. 


MAGGIORI MEDICI, 


Ropinò Nicolantonio, direzione sanità militare corpo. armata Milano. — Nei 
precedenti decreti relativi al predetto ufficiale è autorizzata la rettifica del nome in: 
Nicol’Antonio. 
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PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Briganti Antonio, ospedale militare Bari. — In data 12 aprile 1937-XV, è collo 
cato in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, 
per mesi sei. 


CAPITANI MEDICI. 


Aronica Ferdinando, ospedale militare Udine, — Gli è conferito l'avanzamento 
straordinario per meriti eccezionali. 

Per effetto di tale avanzamento, l'anzianità di grado dell’ ufficiale, è portata dal 
9 luglio 1929 al 30 settembre 1924 e gli è conferita la qualifica di primo capitano. 

Precederà nel ruolo il pari grado Pazzi Giuseppe. 

Zamgra Ettore, 14° fant. — In data 30 gennaio 1938-XVI è collocato in aspettativa 
per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per mesi dodici. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Aver Guglielmo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 89" fant. Cessando come 
sopra dall'it dicembre 1937-XVI (v. 0.). 
Iascone MacLieri Giuseppe, regg. « Vittorio Emanuele II ». — 2° art. div. cel. 


TENENTI MEDICI, 


Perrone Carano Federico, 9° genio. — 225° fant. 
Severino Antonio, 2° art. div. cel. — Regg. « Vittorio Emanuele Il ». 


Ufficiali fuori orgarico,. 
TENENTI COLONNELLI MEDICI, 


Viroro Emanucie, — In data 11 gennaio 1938-XVI, è collocato in ausiliaria, 
per età, con anzianità 1° luglio 1937-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 23%, 21 aprile 1938-XVI. 


* 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


De Higronymis Ruggero. — In data 1° gennaio 1938-XVI, è. collocato a riposo, 
per infermità, ed inscritto nella riserva, con anzianità 31 marzo 1923-1. 


TENENTI MEDICI. 


Purzoru Giovanni, di Raffaele, sottotenente medico complemento, distretto Ca- 
gliari. — Trasferito per merito di guerra, col grado di tenente, nel ruolo degli ufficiali 
in s. p. e. e destinato al gruppo artiglieria contraerei Sardegna (Cagliari). 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI. 


Vira Gaetano, ospedale militare Napoli. — Istituto chimico farmaceutico militare. 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI. 


. 
GuorieLminetti Silvio, centro chimico militare, — Ospedale militare Napoli. 
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CAPITANI CHIMICI FARMGISTI, 


Mazzaraccnio Bernardino, R. corpo truppe celenieli Libia. — Ministero guerra 
(direzione servizio chimico militare). Cessando come sepra dal 29 maggio 1938-XVI. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 24*, 28 aprile 1938-XVI. 


x 


MAGGIORI MEDICI. 


De Carri Gustavo, distretto Bengasi. — L'aspettativa per infermità temporanee 
non provenienti da cause di servizio dal 20 febbraio 1937-XV, concessa con i decreti 
ministeriali 22 marzo e 2 settembre 1937-XV, è commutata in aspettativa per infermità 
temporanee provenienti da cause di servizio. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Leccese Antonio, R. corpo truppe coloniali Libia. -— Scuola allievi ufficiali com- 
plemento Potenza. Cessando come sopra dal 3 maggio 1938-XVI. 
Manzecta Giuseppe, A, O. I. Eritrea. — Infermeria presidiaria Parma. 


CAPITANI MEDICI. 


Dr Raco Prospero, scuola allievi ufficiali complemento Potenza. — Scuola allievi 
ufficiali complemento Pesaro. 
TENENTI MEDICI. 


L'ordine di anzianità relativa dei seguenti tenenti medici in s. p. e., nominati a 
tale grado con anzianità assoluta 1° luglio 1937-XV, è stabilito come appresso, a modifi- 
cazione di altro provvedimento già pubblicato nella dispensa 23° del Bollettino uffi 
ciale c. a.: 

Como Mariano - Martorana Aldo - pi Primio Francesco - Caserta Vincenzo - 
MusiLLi Clemente - Barseri Renato - Vepovaro Silvio - GaLti peLta Loggia Domenico 
- Rizzi Vincenzo - Anzarone Salvatore - Guapaono Mario - Trorsi Michele - Di Mauro 
Nicola - Vocr Vincenzo - CanceLosi Gaetano - Nicorò Rocco - Grenca Luigi - Ta- 
LieNTo Aniello - ALsercHINA Giuseppe - Carizzi Ignazio - Perrone Capano Federico - 
CoLimopio Pasquale - Curuti Antonio - FocLia Felice Antonio - OrroLani Antonino - 
ZamreLLi Gennaro - Micatizzi Filippo - BocHicento Vincenzo - De NieperHausERN Ar- 
noldo - Grorpano Gerardo - Spani MoteLta Pietro - NesLer Luigi - Tumino Giovanni - 
De Gennaro Giuseppe - Fava Camillo - Denza Paolo - MeLcHionna Evelino - PuLi- 
cueppu Salvatore - Severino Antonio - Greco Pasquale - Romito Ovidio - Rocco Ales- 
sandro - Laccnè Fernando - Ammenpora Gaetano - Gori Desiderio - Gaupiani Pasquale 
+ Iemmi Carlo - Iacomino Ettore - SantoreLLi Mario - Goreriti Massimo - Dr Steno 
Antonio - Barsero Angiolo - CanneLLA Andrea - Leo Samuele. 


Ufficiali fuori organico. 
PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Sansoni Carlo. — In data 15 aprile 1936-XIV, è collocato a riposo, per infermità 
provenienti da cause di servizio di guerra, ed inscritto nel ruolo speciale con anzianità 
1° gennaio 1928-VI, in seguito ad un assegno privilegiato di guerra di 8% categoria. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 26%, 5 maggio 1938-XVI. 
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Onorificenze. 


Onorificenze concesse nella ricorrenza del Natale di Roma su proposta di S. E. 1l 
Capo del Governo, Ministro della Guerra, in considerazione di parzicolari benemerenze. 


Ordine della Corona d'Italia. 


Grand'ufficiale: tenente generale medico Lorero Mazzerti. 
Cavaliere: capitani medici PasquaLe CrampoLiLLo, Gerarno MENNONNA. 


(Boll. uff. 28 aprile c. a.). 


Concorsi per tenente in s. p. e. nel Corpo sanitario militare, 


Con decreto ministeriale del 10 febbraio c. a. pubblicato nella Guzzetta ufficiale 
n. 95 del 26 aprile e riportato nel Grornale militare del 12 maggio, circ. 292, sono stati 
indetti nei ruoli del servizio permanente effettivo del Regio Esercito, concorsi, per titoli 
cd esami, per 50 posti di tenente medico e per 4 posti di tenente chimico farmacista. 

A tali concorsi potranno partecipare gli ufficiali in s.p.e. e di complemento, i 
sottufficiali e militari di truppa in servizio o in congedo, di qualsiasi arma o corpo. non- 
chè gli altri cittedini del Regno, i quali tutti non oltrepassino il 32% anno di età alla data 
del presente decreto. 

Detto limite massimo di età è aumentato: 


a) di cinque anni per coloro che abbiano prestato servizio militare durante la 
guerra 1915-1918, per coloro che abbiano partecipato, nei reparti mobilitati delle Forze 
armate dello Stato, alle operazioni militari svoltesi nelle Colonie dell’Africa Orientale 
dal 3 ottobre 1935-XIII al 5 maggio 1936-XIV e per coloro che abbiano partecipato a 
operazioni militari in servizio non isolato all’estero posteriormente a quest'ultima data; 


b) di quattro anni per coloro che risultino iscritti ai Fasci di combattimento, 
senza interruzione, da data anteriore ai 28 ottobre 1922; 


c) di due anni per coloro che siano coniugati alla data in cui scade il termine 
di presentazione delle domande di partecipazione al concorso; 


d) di un anno per ogni figlio vivente alla data medesima. 


Gli aumenti di cui alle lettere 4) e è) non si cumulano. Quelli di cui alle lettere e) 
e d) si cumulano fra loro e con quelli previsti dalle lettere 4) e 4) purchè, complessiva- 
mente, non si superino i 45 anni. 

Il termine per la presentazione delle domande scade il 25 giugno p. v. 

Seguono, nel decreto, le altre norme per il concorso ed i programmi di esame. 


Corpo sanitario aeronautico, 


Nel fascicolo IN dello scorso anno demmo notizia del R. decreto-legge 22 febbraia 
937-XV n. 220 sull'ordinamento della R. Aeronautica, per quanto concerneva il Ser- 
vizio sanitario. Ora cen R. decreto-legge 17 marzo 1938-XVI n. 300, pubblicato nella 
Gazzetta ufficiale del 14 aprile c riportato nel Giornale militare del 12 maggio, circ. 243, 
sono state sancite norme per la prima copertura dei posti dell'organico del Corpo sani- 
tario acronautico, mediante trasferimenti nel Corpo stesso di ufficiali medici del R. Eser 
cito e della R. Marina e mediante concersi per titeli e per esami. 
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Avanzamento degli ufficiali del R. Esercito. 


Nel Giornale militare del 13 aprile c. a. (circolare n. 241) è riportato il R. decreto 
20 gennaio 1938-XVI, n. 226, col quale è approvato il regolamento per Pe ecuzione della 
legge 7 giugno 1934-XII, n. 899, sull’avanzamento degli ufficiali del R, Esercito, e 
delle successive modificazioni. 


Esami per l'avanzamento dei capitani medici in s. p. e. 


Secondo disposizioni e con le norme contenute nella circolare n. 327, Giornale 
militare 26 maggio c. a., i seguenti capitani medici in s.p.e. debbeno essere presi in 
esame per l’iscrizione sul quadro di avanzamento a scelta ordinaria per l'anno 1938: 

Sanprerti Ernesto, Cipriano Salvatore, Pernice Vincenzo di Caetano, ZANFAGNA 
Riccardo, SaLmé Ettore, Monastka Salvatore, PaLmera Ugo, pE Cesare Giannino, Pur- 
caro Giuseppe, Aracri Antonio, Zona Demetrio, IaseLLi Mario. 


Tariffa dei medicinali. 


Con circolare n. 282, Giornale militare, 28 aprile c. a., a decorrere dal 1° maggio 
1938, sono state apportate numerose varianti alla tariffa dei medicinali, edizione 1° lu- 
glio 1937, nonchè le aggiunte dei nuovi prodotti di cui abbiamo già dato notizia nel 
fascicolo dello scorso febbraio. 


Premio della Fondazione «Ferrero di Cavallerleone ». 


Per il concorso a premio della « Fondazione Ferrero di Cavallerleone pro ufficiali 
medici del R. esercito in s.p.e.» per il quadriennio 1932-1930, sono pervenute alla 
direzione generale di sanità militare, entro il termine prescritto con la circolare n, 216 
del Giornale militare 1936, i titoli di cinque ufticiali medici. 

La commissione giudicatrice — nominata con la circelare n. 898 del Giornale militare 
1936 e composta del tenente generale medico in s. p.e. Mazzetti prof. Loreto, presidente, 
del tenente generale medico in p.a. Santa Maria prof. Alberto, del colonnello medico 
f. q. Giordano prof. Giuseppe, del prof. comm. Bobbio Luigi della R. accademia me 
dica di Torino, e del prof. Caccia Filippo, della R. accademia medica di Roma, tenente 
generale medico in p. a., membri — ha ritenuto meritevole del premio il maggiore medica 


in s. p.e, d’Alessandro Raffaele. 


(Circolare n. 263, Giornale militare, 21 aprile c. a.). 


Onoranze al Prof. Mario Donati. 


Il 29 maggio nell'Aula Magna della R. Università di Milano è stato celebrato con 
solenne austerità il 25° anno di insegnamento del prof. Mario Donati, il grande Maestra 
che onora nel mondo la moderna chirurgia italiana, 
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AI prof. Donati sono stati consegnati cinque volumi giubilari contenenti trecento 
sessanta lavori scientifici — scritti da autori italiani e stranieri in suo onore — e un 
dono offerto da tutti i suoi allievi. 

Il direttore generale della Sanità militare, gentilmente invitato, nella impossibilità 
di intervenire personalmente, si è fatto rappresentare alla cerimonia dal direttore di 
Sanità del Corpo d'armata di Milano, il quale ha porto al sommo Clinico il cordiale 
omaggio del Ccrpo Sanitario, che ricorda le sue benemerenze militari e si onora averlo 
fra le sue file. 


Conferenza di S. E. l’Accademico Fermi sulla radio-attività artificiale. 


Il 29 aprile u. s. S. E. l’Accademico d’Italia prof. Fermi ha tenuto in Roma, nel 
l'Istituto della Sanità Pubblica in viale Regina Margherita, una importantissima confe 
renza sulla radioattività artificiale e sue applicazioni, alla presenza di accademici, sena- 
tori, deputati e alte personalità scientifiche, S. E. il Ministro della guerra era rappre 
sentato dal direttore generale della Sanità militare, tenente generale medico prof. Loreto 
Mazzetti. 

Ecco, in conciso riassunto, quanto dettagliatamente l'illustre conferenziere ha spie 
gato nella brillante sua esposizione. 

Bombardando con neutroni (minutissime particelle materiali di massa all’ incirca 
eguale a quella del nucleo d'idrogeno) la massima parte degli elementi conosciuti com- 
presi quelli pesanti, il neutrone, che è elettricamente neutro e che quindi si comporta 
come se non possedesse alcuna carica elettrica, viene in genere catturato dal nucleo 
dell'elemento bombardato e si forma così un isotopo nuovo dell'elemento stesso. 

Questo isotopo, dopo un periode variabile a seconda dei diversi elementi, si disin- 
tegra come il nucleo di uno degli clementi radicattivi naturali. 

Nello studio di questo fenomeno, il Fermi ha ancera scoperto che i neutroni ani- 
mati da forte velocità vengono rallentati nella loro traiettoria quando attraversano so 
stanze nella cui composizione, come per l'acqua e la peraffina, l'idrogeno entra in rile 
vanti proporzioni, 

I neutroni così rallentati, i neutroni lenti, sono particolarmente efficaci per produrre 
quei bombardamenti, cui poco dianzi si accennava, nci quali il nucleo dell'elemento 
colpito, captando il neutrone, dà luogo ad una sostanza radioattiva artificiale. 

Fra i diversi metodi di preparazione dei neutroni, bombardamento del berillio con 
sostanze radioattive naturali, con idrogeno ionizzato ed accelerato da campi elettrici con- 
tinui o no ecc., il Fermi ha sceito, per cercare di industrializzare un metodo di prepa- 
razione di sostanze radioattive artificiali, il metedo che consiste nel bombardare il berillio 
invece che con protoni con deutroni. I nuclei di idrogeno pesante — deuterio — sona 
ottenuti per ionizzazione di questo deuterio derivato dall’elettrolisi dell'acqua pesante a 
sua volta ottenibile per successive elettrelisi dell’acqua naturale. 

Accelerando con sistemi del tipo Ceckcroft sotto tensioni di milioni di volta i deu- 
troni, bombardando con questi il bcrillio si cttengono neutroni che in ambienti d’acqua 
o di paraffina colpendo alcuni elementi come solfo, arsenico ecc. dìnno luogo a sostanze 
radioattive artificiali. Queste sostanze che posseno avere un periodo di vita di molte ore, 
di giorni, sono identiche nel loro effetto al radio. 

Ma mentre di questo elemento ve ne sono in commercio pochi grammi, si possono 
preparare chili di equivalenti artificiali. 

Con l'ausilio degli Istituti della Sanità Pubblica si stanno costruendo gli apparecchi 
che realizzeranno queste colossali fabbricazioni con vantaggio della scienza e della tecnica 
c della terapia in special modo. 
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I Congresso internazionale di criminologia. 


Negli ultimi giorni del settembre c. a. sarà tenute a Roma il 1° congresso interna 
zionale di criminologia, con i seguenti temi di relazione: 

Etiologia e diugnostica della criminalità minorile e influenza dei r.sultati di talò 
ricerche sugli ordinamenti giuridici. 

Studio della personalità del delinquente. 

Ruolo del giudice nella lotta contro la criminalità e sua preparazione criminologica. 

Organizzazione delia profilassi criminale nei vari paesi. 

Etnologia e criminologia, 

L'esperimento delle misure di sicurezza nei vari paesi. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria generale della Società internazionale di 
criminologia (Roma, via Giulia 52). 


II Congresso internazionale di medicina tropicale e della malaria. 


In Amsterdam, dal 24 settembre al 1° ottobre c. a., sotto gli auspici di S. M. la 
Regina dei Paesi Bassi, si terrà il 3° Congresso internazionale di medicina tropicale e 
della malaria. 

Presidenti del Congresso sono i proff. Grijns e Swellengrebel. 

I temi principali di patologia e medicina tropicale, posti allo studio, sono i sc- 
guenti: malattie da carenza; filariosi; leptospirosi; febbre gialla; vaccinazione contro le 
peste; lotta contro la rabbia; richettsiosi; distruzione delle glossine. 

Per il congresso della malaria scno preannunciate importanti comunicazioni, fra cui 
quelle del prof. Ascoli su /a cura della malaria, del prof. Missiroli su /o sviluppo det 
parassiti malarigeni e del prof. Raffacle su # cidlo primario dell'evoluzione monogonica 
dei parassiti malarici. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria generale del Congresso (Institut d'hygiène 
tropicale — 57 Mauritskade, Amsterdam). 


Convegno di Otorinolaringoiatria a Salsomaggiore. 


Dal 29 maggio al 2 giugno c. a. si è tenuto presso le Regie Terme di Salsemaggiore 
un Importante Convegno di Otorinolaringoiatria, 
.. AI Convegno, presieduto dai proff. Citelli e Lasagna, hanno partecipato molti dei 
più noti specialisti italiani e stranieri. 
Il tema di relazione, svolto dai proff. Lasagna e Tcrrigiani, è stato il seguente: 
Il problema degli effetti vicini e lontani della tonsillectomia. 
Numerose ed interessanti le comunicazioni. 


« Medicina dello sport e dell'educazione fisica ». 


. Ha visto la luce il nuovo periodico bimestrale Medicina dello sport e dell'educazione 
fisica, fondato e diretto dal prof. Angelo Viziano, direttore dell'Istituto di Medicina 
dello Sport di Torino. 
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Il primo fascicolo di questa bella rivista, molto accurata nella sua veste tipografica, 
contiene notevoli scritti, dello stesso direttore, del ten. col. medico prof. Ugo Cassinis, 
presidente della Federazione Italiana Medici degli Sportivi, del prof. Carlo Foà ed altri 
interessanti articcli, note pratiche, rassegna della stampa e commentari, 

La direzione, redazione e amministrazione hanno sede a Torino, via Pinasca 6. 


Corso di preparazione alla carriera di Medico di Bordo. 


Dal 1° giugno c, a. nell’Istituto d'Igiene della R. Università di Padova ha avuto prin- 
cipio un breve Corso di preparazione alla carriera di Medico di Bordo, diretto dal pro- 
fessor Oddo Casagrandi. 

Tale Corso ha la durata di un mese ed è diviso in due parti, delle quali una si 
svolge in quella sede universitaria e l’altra a Venezia per la necessaria pratica in un porto. 

Durante il Corso ‘cno impartiti i seguenti insegnamenti : 

Epidemiclogia generale - Prof. Oddo Casagrandi; 

Profilassi generale e Legislazione sanitaria - Prof. Alessandro Seppilli; 
Malattie esotiche - Prof. Leo Taddia, capitano medico; 

Igiene navale e portuale - Dott. Piero Alonzo; 

Batteriologia - Dott. Mario Franco; 

Microscopia e chimica bromutologica - Dott. Maria Montalti; 
Ispezione delle carni da macello e conservate - Dett. Severo Galbusera. 


A chi avrà frequentato il Corso verrà rilasciato un apposito certificato. 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Lorero Mazzetti, tenente generale medico. 


_ Redattore: Prof. Dott. Vircisio DE BERNARDINIS, tenente colennello medico. 
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X CONGRESSO INTERNAZIONALE DI CHIMICA. 


Per la seconda volta, a distanza di trentadue anni, Roma è stata la sede del « Con- 
gresso Internazionale di Chimica » — il « Decimo» — che si è svolto dal giorno 15 al 
21 maggio scorso, sotto la presidenza di S. E. il prof. Nicola Parravano — Accademico 
d'Italia; Presidente della « Union Internationale de Chimie »; Direttore dell'Istituto di 
Chimica della R. Università di Roma — e con l’assistenza di un « Comitato di Organiz 
zazione », costituito da eminenti personalità scientifiche italiane. 


S. E. Parravano pronuncia il discorso inaugurale in Campidoglio. 


Alla grandiosa e imponente adunata di chimici e di tecnici hanno partecipato, in 
forma ufficiale, trentaquattro Delegazioni dei più diversi Stati del mondo e oltre tremila- 
cinquecento convenuti. 

Considerato lo sviluppo assunto dalla Chimica in questi ultimi anni e tenuto conto 
dell’interesse sempre crescente che essa prende in tutte le manifestazioni della vita mo- 


derna, era da prevedersi — come in realtà si è verificato — che l’attuale Congresso 
sarebbe riuscito una completa rassegna di questo vastissimo e notevole campo della 
Scienza. E, ove si pensi che — oltre i discorsi ufficiali e le conferenze generali — sono 


state presentate circa cinquecentocinquanta comunicazioni specifiche, le più disparate, si 
spiega la geniale idea avuta dalla Presidenza, di abbandonare la forma tradizionale pura- 
mente accademica di queste grandi assise, per adottare quella più pratica e originale 


di dle) 


a i 
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consistente nel raggruppare i lavori in tante Sezioni — undici — ognuna delle quali 
venne intitolata a un ramo della Chimica nei suoi rapporti con le varie forme dell'attività 
umana, 


La seduta inaugurale ebbe luogo in Campidoglio — nella vastissima « Sala di Giu- 
lio Cesare » — alle ore 10,30 del 15 maggio, all’Augusta presenza di S. M. il Re d’Italia 
e Imperatore d'Etiopia e con l’intervento della rappresentanza ufficiale del Governo, 
delle massime Autorità scientifiche, politiche, civili e delle Forze Armate dello Stato, 
nonchè di un imponente numero di congressisti. 

Prese per primo la parola S. E. il Governatore di Roma — Principe don Piero Co- 
lonna — per porgere il saluto ai convenuti: si dichiarò lieto di offrire loro l’ospitalità 
dell’Urbe e fece un cenno sintetico sulle finalità della grande riunione. 

Seguì, poi, il Presidente — S. E. il prof. Parravano — che pronunziò il discorso 
inaugurale. 

Dopo aver espresso al Sovrano l'omaggio devoto degli scienziati presenti e aver 
rivolto un reverente pensiero al Duce — che regge le sorti d’Italia con una superiore 
visione degli ideali di giustizia e dimostra al Mondo, col suo alacre e diuturno stimolo, 
la formidabile potenza creatrice che hanno le forze dello spirito — sviluppò, con dot- 
trina profonda e con specifica magistrale competenza, l’elevatissimo tema « Le conquiste 
della Chimica », per mettere in chiara evidenza i notevoli progressi scientifici e tecnici 
finora conseguiti in ogni settore — e sono quasi tutti — della vita sociale, che cadono 
sotto il dominio della Chimica. 

Successe, quindi, il dott. prof. Einar Bijlmann, delegato per la Danimarca, che 
— in qualità di antico Presidente della « Union Internationale de Chimie », iniziatrice 
di questi congressi — espresse, a nome dei delegati stranieri, un caloroso ringraziamento 
al Governo italiano, per l’invito loro rivolto, e al Governatore di Roma, per le amabili 
parole di benvenuto avanti pronunziate. Indir:zzò, inoltre, un riconoscente pensiero ai 
due grandi chimici italiani: Amedeo Avogadro e Stanislao Cannizzaro e formulò i 
miglicri voti per la piena riuscita dei lavori del Congresso, 

Da ultimo, S. E. il Ministro Guarneri dette ai congressisti il deferente cordiale 
saluto del Governo Fascista. Egli accennò alla costante influenza delle direttive del 
Duce e agli aiuti che ha dato e dà con fervore sempre crescente, per raggiungere la 
stretta unione fra la scienza e l’industria — val quanto dire, fra il pensiero e l’azione, 
fra la scuola e la vita — per convogliare tutte le forze vive al fine del potenziamento 
delle attività produttive della Nazione e concluse col dichiarare aperto il « X Congresso 
Internazionale di Chimica », nel nome di S. M. il Re Imperatore e per ordine del Duce. 

Terminota l’austera cerimonia, i congressisti si recarono al Vittoriano, per deporre 
una corona di alloro suì Sacello del Milite Ignoto, sostandovi per un minuto in devoto 
raccoglimento e col braccio teso nel saluto romano: uguale rito di omaggio fu compiuto, 
subito dopo, all’Ara dei Caduti per la Rivoluzione Fascista. 


I lavori del Congresso si sono svolti nello « Studium Urbis», nella più adatta e de- 
gna sede, cioè, che si potesse desiderare, in quanto le aule scolastiche delle varie Facoltà 
— messe a disposizione — si sono dimostrate idonee a ospitare le diverse Sezioni, qui di 
seguito indicate. Esse hanno funzionato simultaneamente e vi fecero capo — secondo la 
divisione prestabilita — temi e lavori raggruppati per affinità. 

Ogni sezione aveva un « Ufficio di Presidenza », col compito di dirigere le comu- 
nicazioni dei varî congressisti e le eventuali discussioni, ed era costituito da un Presi- 
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dente — scelto, con riguardoso pensiero, fra scienziati stranieri di fama universalmente 
consacrata — da un nucleo di Vice-Presidenti e un numero adeguato di Segretarî, non 
chè da un Conferenziere ufficiale sull'argomento. 


Sezione I. — «La Chimica e il pensiero scientifico» — aveva lo scopo di mettere 
in evidenza il largo contributo dato dalla Chimica allo sviluppo delle concezioni scien- 
tifiche che hanno profondamente modificato i principî della filosofia naturale. 

Presidente: prof. Paul Walden, della Università di Rostock (Germania). 

Conferenziere ufficiale: prof. Cyril Normann Hinshelwood, della Università di 
Oxford (Inghilterra). 


Sezione II. — «I prodotti chimici fondamentali » — riuniva gli studî riguardanti 
i metalli, i combustibili, i prodotti azotati, la gomma, la cellulosa, le materie plastiche, 
i grassi, i colori e le vernici. 

Presidente: S. E. il prof. Wojciech Swietoslawscki, del Politecnico di Varsaw; Mi- 
nistro per la Pubblica Istruzione della Polonia. 

Conferenziere utficiale: dott., dott. h. c. Friedrich Bergius, di Heidelberg (Germania). 


Sezione III. — « La Chimica e la utilizzazione delle diverse forme di energia» — CSA 
prendeva in esame i rapporti correnti fra la chimica e le varie energie: calore, elettricità, VS 
energia raggiante. MC 

Presidente: prof. Pierre Jolibois, della Scuola Nazionale Superiore delle Miniere di e} 
Paris (Francia). DELA 

Conferenziere ufficiale: S. E. il prof. Francesco Giordani, Direttore dell'Isitub < ui da 
Chimica Generale della R. Università di Napoli; Accademico d’Italia. La SCI, 

DA 


Sezione IV, — «La Chimica e l'alimentazione » — trattava tutti i problemi ine- 
renti alla preparazione, al controllo, alla conservazione e alla proprietà delle sostanze 
alimentari. 

Presidente: dott. L. M. Lampitt, Direttore e chimico capo della « Lyon and 
Co. Ltd.» di London (Inghilterra). 

Conferenziere ufficiale: prof. Hans K. A. S. von Euler-Chelpin, Direttore del- 
l’Istituto di Chimica della Università di Stockolm (Svezia). 


Sezione V. — «La Chimica, la casa e il vestito» — aveva la finalità di rendere 
evidente la funzione della chimica nella fabbricazione della casa e nella preparazione 
dell’abbigliamento (materie tessili, coloranti, pelli, cuoio e simili). 

Presidente: prof. Paul Ruggli, della Università di Basel (Svizzera). 

Conferenziere ufficiale: prof, Ettore Viviani, Direttore del Laboratorio di ricerche 
sui tessili artificiali, in Sesto S, Gievanni (Milano). 


Sezione VI. — «La Chimica, la salute, Vigiene e la bellezza» — comprendeva 
tutti i quesiti riferentisi alla chimica biologica, alla chimica farmaceutica, all’ igiene; 
come pure all'industria dei cosmetici, profumi e altri preparati da toeletta. 

Presidente: prof. Ernest Fourneau, Direttore dell'« Istituto Pasteur» di Paris 
(Francia). 

Conferenziere ufficiale: prof, Adelf Butenandt, del « Kaiser-Wilhelm Institut » per 
la Biologia, in Berlin-Dahlem (Germania). 


Sezione VII. — «La Chimica nella documentazione, la propaganda, l'arte e gli 
svaghi » — riguardava i rapporti della chimica con l'industria grafica, la fotografia, la 
cinematografia, le riproduzioni fonografiche. 

Presidente: prof. Alphons Seyewetz, vice-Direttore della Scucla di Chimica di Lyon 
(Francia). 

Conferenziere ufficiale: S. E. Sheppard, della «Eastman Kodak Company », 
in Rochester N. Y. (U. S. A.). 
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Sezione VIII. — « La Chimica e l'agricoltura » — abbracciava ii vasto campo delle 
applicazioni della chimica alle industrie agricole: chimica agraria, fertilizzanti, tecno- 
logie chimico-agricole. 

Presidente: prof. Emil Votocek, dell’Università Ceca di Praha (Cecoslovacchia). 

Conferenziere ufficiale: dott., dott. h. c. David Jacobus Hissink, Direttore del 
R. Istituto Agrario di Groningen (Olanda). 


Sezione IX. — «La Chimica e l’industria» — trattava dei macchinarî e degli 
impianti industriali chimici, mettendo anche in mostra l’influenza della chimica nelle 
industrie non chimiche. 

Presidente: dott. Fritz Ter Meer, della Direzione Centrale della « I. G. Farben- 
industrie A. G. », in Frankfurt a/M (Germania). 


Conferenziere ufficiale: dott. Gustav Egloff, Direttore delle ricerche della « Universal 
Oil Products Co. », in Chicago (U. S. A.). 


Sezione X. — «La Chimica e i trasporti» — aveva il compito di esaminare l’a- 
zione che la chimica ha esercitato ed esercita sui trasporti, rendendo possibili per terra, 
in mare e nell’aria i successi di cui la nostra epoca va tanto legittimamente orgogliosa. 

Presidente: prof, Franz Fischer, Direttore del « Kaiser-Wilhelm Institut  fùr 
Kohlenferschung », in Milheim a/Ruhr (Germania). 

Conferenziere ufficiale: prof. Aibert  Portevin, della Scuola Centrale di Arti e 
Mestieri di Paris (Francia). 


Sezione XI. — « La Chimica e la difesa» — si riferiva alla formidabile influenza 
che la chimica esplica nella preparazione degli esplosivi, degli aggressivi chimici e degli 
altri materiali di guerra, come pure nell’allestimento degli apparecchi e di tutti i mezzi 
di protezione. 

Presidente: prof. Marston Tayior Bogert, della Columbia University di New York 
(U.S... A.). 

Conferenziere ufficiale: prof. Hermann Mark, Direttore dell’Istituto Chimico della 
Università di Wien (Germania). 

La vasta Aula I — nell'edificio della Facoltà di Giurisprudenza e Scienze politi- 
che — venne destinata a sede per assemblee a sezioni riunite e, negli ambulacri e sale 
attigue, ha funzionato, per tutta la durata del Congresso, una Mostra della Documen- 
tazione e una ricchissima Esposizione dei Libri scientifici. Le numerosissime opere a 
stampa — libri, pubblicazioni e riviste varie — esposte, crano raggruppate a seconda 
delle Nazioni di origine. 

Ai congressisti venne distribuito un elegante e utilissimo fascicolo, in edizione 
speciale, della rivista « La Chimica e l'Industria », contenente i più diffusi dettagli sulla 
organizzazione del Congresso, e un importante ponderoso volume — dal titolo « La 
Chimica in Italia» — pubblicato a cura della Presidenza. Tale volume raccoglie nume- 
rose interessanti monografie, corredate da opportune illustrazioni, intese a mostrare gli 
sviluppi conseguiti in questi ultimi tempi da talune fra le più notevoli opere italiane 
nel campo della chimica; dalle sedi degli studî universitarî alie applicazioni tecniche nei 
varî rami dell’industria. Sopratutto, chiarisce l’utilità della istituzione — presso le 
principali imprese — di importanti laboratorî di ricerche, affidati a numerosi speri- 
mentatori specializzati, che hanno lo scopo di affiancare l’opera degli istituti univer- 
sitarî, compiendo indagini di carattere scientifico-tecnico che non si possono effettuare 
proficuamente se non a diretto contatto delle industrie. 

In margine ai lavori del Congresso, si è svolta altresì la « XIII Conferenza Inter- 
nazionale di Chimica », ugualmente sotto la Presidenza di S. E. il prof. Parravano e 
ripartita in diverse Commissioni che hanno discusso notevoli quesiti di chimica inorga- 
nica, organica, teorica e applicata. 
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Nell’impossibilità di poter riassumere, sia pure sommariamente, le relazioni uffi- 
ciali di ogni sezione e le numerosissime comunicazioni scientifiche relative, si fa cenno 
soltanto a talune di esse — di maggiore o particolare interesse — all'infuori del discorso 
inaugurale del Presidente, già segnalato in principio. 

a) Prof. P. Walden: «Il credo della chimica scientifica ». E' una brillante rivista 
del pensiero scientifico che, dall'idea fondamentale di Democrito e Lucrezio sugli 
atomi eterni, va fino allo stato attuale delle conquiste le quali, con la spiegazione della 
costituzione delle molecole nei composti, la sintesi delle sostanze chimiche naturali 
molto complesse e la cinetica, unitamente alla termodinamica e ai catalizzatori, hanno 
creato non soltanto una biochimica, ma formato con essa una nuova era della chimica 
tecnico-sintetica. 

5) S. E. il prof. W. Swietoslawski: «Considerazioni generali sui progressi e le 
prospettive di sviluppo della grande industria chimica ». Dimostra, in particolar modo, 
che la chimica ha servito di base al progresso ognora crescente della sintesi dei materiali 
succedanei che tendono sempre più a sostituire alcuni prodotti di impiego universale. 

e) Dott. F. Bergius: «L'attacco chimico del legno per idrolisi degli idrati di 
carbonio ». Spiega i perfezionamenti raggiunti nelle necessarie operazioni per una lavo- 
razione quantitativa del legno, per ottenere: prodotti concianti, acido acetico, xilosio, 
glucosio, lignina, carbone da generatori etc., con un rendimento di quasi il 100 %. 

d) S. E. il prof. Francesco Giordani, Accademico d’Italia: « La Chimica e l'uti- 
lizzazione dell’ energia termica ». Ha intrattenuto iì numeroso uditorio — con stile 
brillante e profonda dottrina — sulla influenza e sulle possibilità della chimica nella 
utilizzazione dell'energia termica, dando notevole risalto all'importanza del quesito, 
ai fini dell’autarchia, specie per i Paesi relativamente poveri di combustibili. 

e) Dott. L. M. Lampitt: « Le tendenze della scienza degli alimenti ». Tratta dei 
fattori che stimolano una migliore e più razionale produzione, particolarmente nei 
riguardi dell’indipendenza economica, dell'indirizzo impresso alla scienza degli ali- 
menti dalle leggi che stabiliscono un determinato modello di essi — logica conseguenza 
dell'analisi chimica — e della accurata preparazione, determinata dal controllo gover- 
nativo sulla esportazione. Si occupa pure delle vitamine e accenna alla necessità di 
assicurare agli alimenti la conservazione dei loro più importanti costituenti nutritivi. 

f) Prof. H. von Euler-Chelpin, Premio Nébel: « Vitamine e ormoni nella nostra 
nutrizione e nei nostri organi ». Svolge, con profonda dottrina, l'argomento che si rife- 
risce a questi studî, i quali hanno bisogno di una notevole estensione e di un grande 
perfezionamento, posto che la scienza degli alimenti, avviata su queste direttive, trovasi 
soltanto agli inizî del suo svolgimento. 

£) Prof. E. Fourneau: «I progressi della chimica terapeutica ». Si occupa, in 
primo luogo, della adrenalina e della sua azione nell'organismo umano; poi, ampia- 
mente, degli ormoni sessuali (maschile e femminile) e si sofferma, infine, sui caratteri 
differenziali delle diverse vitamine, delle quali fissa l’azione e la struttura chimica. 

h) Prof. A. Butenandt: « Nuovi problemi della chimica biologica ». Questo insigne 
scienziato, ben noto per i suoi “pregevoli lavori sulla chimica degli ormoni, illustra 
— con profonda erudizione — l’importanza della chimica nella soluzione dei problemi 
fondamentali della biologia 

i) Dott. F. Ter Meer: «Nuovi sviluppi dell'industria chimica ». Partendo dalla 
sintesi dell'ammoniaca secondo il metodo Haber-Bosch, descrive l'evoluzione dei processi 
moderni di lavoro nel campo delle sintesi continue sotto alte pressioni, temperature ele- 
vate e catalizzatori, richiamando i compiti posti dalla chimica — in questo campo — 
all'ingegnere, al fisico, al metallurgista, per quanto concerne materiali e apparecchi. 


584 X CONGRESSO INTERNAZIONALE DI CHIMICA 


La felice soluzione di questi problemi ha preparato il terreno per la produzione, su 
vasta scala, per via di sintesi, dell'acool metilico e della benzina. La continuità degli 
studî e i loro progressi, hanno consentito notevoli conquiste in altri campi di applica 
zione: un punto culminante è rappresentato dalla creazione della gomma sintetica. 

k) Prof. F. Fischer: «La chimica e la motorizzazione ». Tratta dei contributi 
che la scienza e la tecnica chimica offrono al perfezionamento dei trasporti sulla terra, 
sul mare e nell'aria, tanto per ciò che riguarda la costruzione degli autoveicoli e rispet- 
tivi motori, quanto — massimamente e con grande perizia di rinomato specialista — 
per quella somma di studî, indagini, applicazioni pratiche, che si riferiscono ai com- 
bustibili e ai lubrificanti. 

1) Prof, M. T. Bogert: «Il chimico difensore della patria ». Fa una rassegna 
dell'evoluzione verificatasi nelle varie armi offensive; senza poter fare previsioni per 
quelle future, considera le armi attuali e, in rapporto, la funzione del chimico per 
l'essenziale aiuto che offre al potenziamento della sicurezza e della vigilanza. Compito 
imponente che, oltre alla preparazione militare, richiede una seria profonda prepara- 
zione scientifica, in quanto il Bogert ritiene che le guerre del futuro saranno decise 
sempre più nei laboratorî e negli istituti di ricerche scientifiche e sempre meno dai 
semplici movimenti degli eserciti e delle flotte. 

m) Prof. H. Mark: «La chimica al servizio della difesa della patria ». In as 
senza del prof. Mark — impedito a prender parte al congresso — questa conferenza è 
stata riferita. L'A. tratta, in particolar modo, della collaborazione e dei mezzi che il 
chimico può apprestare tanto all’artiglieria e tanto allo sviluppo dell'arma aerea, nonchè 
alla difesa dagli attacchi con aggressivi chimici. Con larga copia di dati scientifici e 
pratici e con l’aiuto di tabelle dimostrative, esprime la confortante convinzione che la 
protezione contro gli attacchi nemici è non soltanto possibile ma anche idonea per 
ridurre al minimo le perdite di uomini durante le azioni belliche. 


* e 


Con lo svolgimento del Congresso, si ebbe il naturale seguito di ricevimenti, escur- 
sioni e banchetti. Eccezionale rilievo assunse la visita al Santo Padre: i congressisti 
— accompagnati dal Presidente prof. Parravano, Accademico Pontificio — vennero in- 
trodotti nella « Sala del Concistoro » e quivi presentati all’Augusto Pontefice che tenne 
loro un nobilissimo discorso, ispirato a profonde concezioni scientifiche: fisiche e chi- 
miche. La mattina del giorno 21, poi — nell'ampia e capace Aula I — ebbe luogo la 
seduta di chiusura dei lavori sia del « X_ Congresso Internazionale di Chimica » e sia 
della « XIII Conferenza Internazionale di Chimica ». S. E. il prof. Parravano ringraziò 
i convenuti per il loro numeroso intervento e propose l’invio di un telegramma di 
omaggio al Duce, di cui lesse il testo che l'Assemblea approvò per acclamazione. Infine, 
la sera dello stesso 21 maggio si svolse il banchetto d’onore durante il quale il Presi- 
dente del Congresso — S. E. Parravano — con elevata parola, espresse dapprima un 
doveroso pensiero di omaggio al Duce e alle Autorità del Governo, che facilitarono il 
compito dello svolgimento degli imponenti lavori e poi rivolse un affettuoso saluto € 
i ringraziamenti più vivi agli insigni ospiti che vi presero parte. portandovi l’esperienza 
della loro rinomata competenza scientifica. ; 

All'indirizzo loro rivolto dal Presidente, dettero successivamente risposta le perso 
nalità straniere più rappresentative per ringraziare, oltre a tutto, delle calorose acco- 
glienze di cui furono oggetto. 


In conclusione, i lavori compiuti durante questo importante Congresso, al quale 
presero parte attiva così alti esponenti delle Nazioni più progredite, hanno offerto risul- 
tati sommamente istruttivi e proficui: dal punto di vista scientifico, per lo scambio di 
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vedute verificatosi sugli imponenti quesiti posti in discussione; dal punto di vista 
tecnico, per l'indirizzo pratico segnato alle applicazioni che ne derivano. 

La cordialità dei rapporti — cementata con la circostanza — ha consentito agli 
studiosi stranieri, nel constatare il pieno fervore dell’attività italiana, di esprimere il 
loro favorevole apprezzamento sul progresso da noi raggiunto nel vasto settore della 
Chimica, sia pura che applicata. Tale apprezzamento risulterà sicuramente più lusin- 
ghiero a seguito delle progettate visite, dopo il Congresso, ai più notevoli stabilimenti, 
sparsi nelle varie regioni d’Italia, e che metteranno in miglior luce, con la maturità degli 
studî, anche l’accurata organizzazione e le fiorenti realizzazioni nel campo tecnico 
industriale, di cui dispone oggi il nostro Paese. 

A. PacnieLLO. 


SM 


III RIUNIONE INTERREGIONALE 
DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI ANESTESIA E DI ANALGESIA 
(Bologna, 14-15 maggio 1938-XVI). 


Questo raduno, svoltosi in comune con le due Società regionali di chirurgia, la 
piemontese cioè e l’emiliano- romagnola, per iniziativa di S. E. l’on. prof. R. Paolucci 
ha iniziato i lavori sotto la presidenza del prof. Dogliotti sul primo argomento di rela- 
zione: Criteri di scelta degli anestetici. Il relatore prof. M. Gianotti è giunto alle con- 
clusioni, che riferiamo in riassunto. La preanestesia, che rappresenta un complemento 
utilissimo nelle anestesie periferiche, nelle narcosi eteree e con i gas è poco opportuno 
sia spinta fino ad attutire quei segni, che sono necessari per controllarne l'andamento. 
L’anestesia per via endovenosa o rettale, utile sempre per una narcosi basale, non pare 
possa sostituire nella maggioranza dei casi ie marcosi per inalazione: esse, comunque, 
impongono una funzionalità ottima del fegato e del rene. Gravi sono le lesioni, che la 
narcosi cloroformica arreca a questi organi, i quali invece subiscono alterazioni minori 
ed essenzialmente funzionali nella narcosi eterea. Questa viene raccomandata nei bam- 
bini, nei luetici, nei meningitici, nei soggetti con alterazioni della psiche o del sistema 
nervoso, nelle infezioni con sepsi e negli stati di chock. Le narcosi cloroformiche e le 
eterce aggravano gli stati di acidosi. Quest'ultime non sono controindicate in modo asso- 
luto nei vizî di cuore ben compensati. Le anestesie con i gas, difficoltose per lo stru- 
mentario e la tecnica, si sono dimostrate prive di azione dannosa negli organi paren- 
chimali. La rachianestesia, se può essere discussa nelle ipertensioni, è controindicata 
in modo assoluto nelle ipotensioni, e, in generale, in tutti quei casi, nei quali è stata 
invece raccomandata la narcosi eterea. L’anestesia rachidea e la peridurale sono meglio 
sopportate dai macrosplancnici. Più vantaggiosa viene ritenuta l'anestesia peridurale di 
quella subaracnoidea alta, la quale, specialmente se fatta con la percaina, può portare 
a complicazioni immediate o tardive. Si ritiene infine che la percaina nelle anestesie 
locali in pazienti con condizioni generali scadenti o con alterazioni del fegato e dei 
reni deve essere usata con parsimonia. 

Fra le interessantissime comunicazioni, inerenti all'argomento, le quali hanno fatto 
seguito alla bella relazione ricca di dati preciti e di interessanti considerazioni del 
Gianotti, dobbiamo notare quella del Gosset, che ha riportato i buoni risultati di 467 
anestesie, fatte con il ciclopropano, gas che si raccomanda per la sua scarsa tossicità e 
perchè basta un miscuglio di ossigeno con il 22 %, di esso, per ottenere un’anestesia con 
perdita dei riflessi. Wcese, basandosi su fatti sperimentali da lui riferiti, conclude che 
le complicazioni postnarcotiche negli interventi per flemmoni della bocca possono con- 
siderarsi causate da alterazioni dei riflessi respiratori, partenti dal seno carotideo, ag- 
gravate dall'azione dell’evipan sodico, da lui usato come anestetico. Sono stati comuni- 
cati anche importanti studi sperimentali con il metodo di Donaggio. Come è noto 
Donaggio ha comunicato per la prima volta al Congresso della Soc. Italiana di Anestesia 
di Analgesia del settembre 1936 a Roma (e qui ci piace ricordare che il Donaggio stesso 
ne ha fatto anche riferimento in una conferenza tenuta nello scorso anno presso l'Ospe- 
dale militare di Bologna) che con particolari metodi di fissazione e di colorazione egli è 
pervenuto a dare la dimostrazione istologica della modificazione, che ha i caratteri 
della fase iniziale della generazione primaria, determinata dalle sostanze anestetiche 
sulla fibra nervosa. Con i metodi del Donaggio Trincas ed Oggioni, sottoponendo le 
fibre nervose del simpatico cervicale all'azione della novocaina, percaina, tutocaina, e 
pressocaina hanno potuto dimostrare che i primi tre anestetici agiscono elettivamente 
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sul cilindrasse (effetto utile), mentre la pressocaina aggredisce anche la guaina miclinica 
(effetto inutile). Ruggieri, usando la cocaina, la stovaina, la novocaina, la percaina, la 
tutocaina e la pantocaina ha potuto costruire una scala delle modificazioni indotte sulle 
fibre nervose dello sciatico, dimostrando che sono più lievi le modificazioni causate 
dalla cocaina, stovaina, tutocaina e novocaina; più gravi quelle determinate dalla panto- 
caina e dalla percaina. Bazzocchi ha provato che gli stessi anestetici, potenziati da so- 
stanze vasocostrittrici (adrenalina, efedrina, vasopressina) arrecano alle fibre nervose 
modificazioni più gravi di quelle derivanti dagli anestetici puri. Carabba, usando gli 
stessi anestetici in soluzione 5 volte meno quelle di norma con aggiunta di solfato di 
K, fosfato di Na e carbonato di Ca ha dimostrato che le modificazioni delle fibre ner- 
vose sono uguali a quelle determinate dai vasocostrittori, eccetto che per la miscela 
novocaina fosfato di Na, che dà modificazioni più lievi. Parra ha confermato quanto 
dal Donaggio stesso era stato trovato e cioè che le modificazioni della fibra nervosa 
diventano irreversibili quando l’applicazione delle sostanze anestetiche locali sul nervo 
venga fatta in maniera frazionata e ripetuta; inoltre ha constatato che il tempo neces- 
sario per giungere alla irreversibilità varia col variare degli anestetici e che è più breve 
se ad essi sono aggiunti dei vasocostrittori. Bigi ha dimostrato l’innocuità sulla parete 
intestinale dell’infiltrazione con anestetici dei mesenteri. 

Apertasi la discussione, alla quale hanno partecipato Bertocchi, Fasani, Bacialli, 
Ortali, Di Natale, Chistoni, Camis e Donaggio, quest’ultimo ha creduto opportuno rile- 
vare che nel criterio di scelta degli anestetici locali bisogna tener conto, oltre che 
dell’azione tossica generale delle varie sostanze, anche della loro azione locale, perchè 
la modificazione anatomica della fibra nervosa, come si è già detto, in determinate 
circostanze può diventare irreversibile. Il relatore risponde esaurientemente a tutti. 

I lavori sull’altro tema di relazione: Anestesia con vapori di etere riscaldati, sono 
continuati sotto la presidenza del prof. Forni; relatore il Prof. G. C. Parenti. Questi 
esordisce col dire che l’etere è ritenuto ancora il responsabile di non pochi spiacevoli 
incidenti, ai quali si cerca di ovviare meglio studiando il modo di somministrazione di 
esso. Al momento attuale la massima attenzione degli studiosi è rivolta all'impiego della 
narcosi con i vapori di etere surriscaldato e ad alta tensione, i quali assumono i caratteri 
di un vero e proprio gas e risultano meno tossici e più attivi. Su questo concetto, che 
spetta al Brunner de!la clinica chirurgica di Sauerbruck di aver enunciato per il primo 
— se pure in Italia era già stato messo in opera con l'apparecchio per narcosi mista con 
gas ed etere, ideato da Uffreduzzi e Gianotti — sono stati costruiti diversi apparecchi 
che l’O. descrive ed illustra. Prima quello di Tiegel, poi quello di Wiesner e, contem- 
poraneamente, in Italia quello di D'Agostino, che diversifica dagli altri due costruiti in 
Germania per il fatto che il paziente inala non solo etere evaporato, ma una miscela per- 
fetta e ben graduabile, composta di vapori di etere riscaldato, di aria, di CO, espirata e 
di vapore acqueo, Il relatore, che ha portato un attento studio sull’apparecchio D'Ago- 
stino riferisce che ricerche di controllo sulla temperatura dei vapori eterei uscenti dal- 
l'apparecchio D'Agostino hanno fatto rilevare che essi vapori giungono alla bocca alla 
temperatura di circa 18°-20°. Indagini comparative eseguite sugli animali allo scopo di 
chiarire le condizioni in cui avviene la narcosi con l’apparecchio D'Agostino hanno di- 
mostrato che la temperatura tracheo-bronco-polmonare si mantiene ad un livello costante 
per l’efficace e pronta termoregolazione esercitata dalle primissime vie respiratorie. Altre 
indagini istologiche hanno dimostrato che i vapori di etere riscaldati sono meno lesivi per 
l'apparato respiratorio e che essi raggiungono percentuali minori nel sangue e presentano 
una maggiore velocità di eliminazione. Anche le osservazioni cliniche sulla diminuzione 
del periodo di eccitazione, sulla quantità di etere necessario per un sufficiente rilascia- 
mento muscolare, sul comportamento dei fenomeni oculari, dell'apparato circolatorio, re- 
spiratorio, digerente, del sistema nervoso, delle complicazioni broncopolmonari e sul 
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comportamento degli altri organi hanno dato risultati favorevoli per l'apparecchio D'Ago- 
stino, il quale viene giudicato di molto superiore a quelli congeneri. 

Alla dotta ed interessante relazione del prof. Parenti, seguono le importanti comu- 
nicazioni di Tiegel sulle modalità e la tecnica dell'apparecchio da lui costruito. Abbruzzese 
e Bacialli riferiscono sui vantaggi dell'impiego dei vapori di etere riscaldati nella pratica 
ostetrico - ginecologica. Giordanengo illustra un dispositivo applicabile alle comuri ma- 
schere per il riscaldamento dei vapori anestetici. Radici riferisce sull'esperienza della cli- 
nica chirurgica di Milano coll’apparecchio D'Agostino, mentre Austoni, Goggi e Radici 
illustrano le loro ricerche sperimentali sulle modificazioni anatomo-istologiche indotte 
con l’uso di esso sul fegato, sul rene e sull’apparato respiratorio. 

La termometria polmonare misurata da Merlini e Bernabeo mediante un ago ter- 
moelettrico infisso nella zona corticale del polmone del cane ha subito modificazioni 
simili nelle marcosi eteree con maschera aperta, con maschera di Ombredanne e con 
l'apparecchio D'Agostino. Carabba, esplorando la funzione antitossica del fegato dopo 
narcosi con maschera di Ombredanne e dopo narcosi con apparecchio D'Agostino, ha 
trovato che le costanti diversità di variazioni nei valori della prova della funzione glicu- 
rono-fissatrice sono minori nelle narcosi ad etere caldo. Studi comparativi sulle narcosi 
con etere freddo e su quelle con etere riscaldato hanno dato risultati favorevoli per que- 
st'ultime a Pontrandolfi, che ha studiato il comportamento della pressione arteriosa e 
della temperatura interna; a Montanari, che ha studiato il comportamento della glicemia; 
a Bendandi ed a Bernabeo, che a mezzo di un ago elettrico hanno misurato la tempe- 
ratura endoepatica; a Tosatti, che ha fatto ricerche sul comportamento della polipepti- 
demia e della viscosimetria del siero; a D'Agostino M., che ha studiato le variazioni del 
tasso dell'azoto e dei cloruri nel sangue; a Marinelli, che ha ricercato le modificazioni 
dell'equilibrio acido-base ed a lacobellis, che ha indagato sulle resistenze globulari, la velo- 
cità di sedimentazione, il tempo di emorragia cd il tempo di coagulazione. D'Agostino F. 
riferisce sulla sua esperienza nell'impiego del Novanest con l’apparecchio da lui ideato. 

Esaurite le numerose ed interessanti comunicazioni, alla discussione sul tema di rela- 
zione hanno partecipato Dogliotti e D'Agostino, ai quali il relatore ha risposto esau- 
rientemente. 

Necessità di spazio non mi consentono di redigere coll’ampiezza, che sarebbe do- 
vuta, su quello che è stato detto nell’importante seduta, la quale, sotto la presidenza 
dell’ill.mo prof. Donati, è stata dedicata agli: « esiti lontani della chirurgia del cancro 
dello stomaco »; relatore il prof. Quiri. Le aquisizioni e le possibilità della chirurgia in 
tema di cancro gastrico sono considerevolissime e sono state messe in rilievo nella bril- 
lante relazione del prof. Quiri, nelle comunicazioni, che ad essa hanno fatto seguito e 
nelle affermazioni fatte in tema di discussione da Stoppato, Forni, Cavina, Gamberini, 
Brancati, Pignatti, Ortali, D'Agostino, Paolucci e Donati. 

Degli argomenti, che si riferiscono allo studio del fondamentale capitolo della anc- 
stesia non ho potuto dare in questa rapida rassegna che un fugace cenno. Alla necessità, 
che viene da tutti sentita di non arrestarsi sulla via dei perfezionamenti in tema di 
anestesia non si tiene estranea la Sanità militare. Il colonnello medico prof. Camor'ano 
con somma competenza e nel modo più completo ha esposto i concetti, che possono 
essere di norma e di guida nell’anestesia in traumatologia di guerra, facendone dotta 
relazione al terzo congresso nazionale della Soc. Italiana di Anestesia e di Analgesia 
nell’ottobre del 1937 a Torino. La mancanza, che si risente ancora di un mezzo di ane- 
stesia assolutamente innocuo, spiega come la condotta dei chirurgi in materia deve ne- 
cessariamente essere eclettica ed in rapporto alle condizioni dell’operando, alla natura 
della malattia ed al tipo di intervento attuato. Criterio questo che è costantemente seguito 


nella Regia Clinica chirurgica di Bologna. alla quale ho l’onore di appartenere quale 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI MESSINA 


SULLA PROFILASSI DELLA MALARIA 
CON SPECIALE RIGUARDO ALLE NOSTRE COLONIE 


Conferenza del Prof. Guido Izar 
Direttore dell’Istituto di Clinica medica generale e Terapia medica 
della Università di Messina. 


A nessuno di voi, cari Camerati, sarà sfuggita l'importanza che la ma- 
laria ha di nuovo acquistata nel momento presente dopo la conquista di un 
vasto Impero coloniale. 

Questa considerazione mi ha indotto a proporre all'amico colonnello 
De Domenico, nuovo Direttore di questo rinnovato Ospedale militare, di 
parlarvi sulla malaria, non per arricchire le vostre cognizioni, che so già ben 
profonde e vaste, ma solo per aggiornarle su alcuni punti minori ma non 
meno importanti. 

Per questo, in luogo di trattare della clinica della malaria, clinica che 
in verità si può dire già completa da quando il nostro grande Torti scrisse la 
sua magnifica insuperabile opera; in luogo di parlarvi della terapia della 
malaria, anche se la Scuola messinese e la Scuola palermitana hanno ad essa 
portato grandissimi contributi; to ho scelto come argomento la « Profilassi 
della malaria », aggiungendo però « con speciale riguardo alle nostre Colo- 
nie », perchè in tema di profilassi grandi progressi si sono compiuti dopo la 
grande guerra e perchè le speciali condizioni delle terre coloniali impongono 
sistemi diversi che da noi. 


* * * 


Come ben sapete la diffusione della malaria esige due condizioni: l’est- 
stenza delle anofeline che assicurano la trasmissione della malattia all'uomo 
sano (vettori del virus) e l’esistenza del soggetto ospite dei parassiti malarici 
(riserva del virus). 

La profilassi deve mirare a combattere questi fattori sui quali si im- 
pernia la persistenza della malaria in una data zona. Quindi da un lato 
bonifica tamana e difesa dell’uomo sano; dall'altro bonifica del terreno e lotta 
contro la zanzara. 

Ogni misura profilattica deve però essere preceduta da una, per quanto 
possibile, rigorosa inchiesta per stabilire il grado di sviluppo della infestione 
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nell'uomo mediante la acterminazione aell’indice epidemiologico, che ci dirà 
il numero dei soggetti colpiti da malaria, dell'indice splenico, che preciserà il 
numero dei soggetti splenomegalici, dell'indice plasmedico, che indicherà il 
numero dei soggetti parassitati: per precisare lo stato del terreno in rapporto 
alle possibili misure di bonifica; per studiare le varietà delle anofeline che si 
riscontrano e la loro densità per specie (indice anofelinico), nonchè le abitu- 
dini delle specie anofeliniche predominanu; per studiare la curva termica 
stagionale con la determinazione delle temperature minime medie e massime 
nei diversi mesi. Sono queste indagini preliminari che informeranno sulla 
necessità di rivolgere maggiormente l'attenzione all'uno piuttosto che all’altro 
cardine della lotta. 

La lotta antinofelinica 4a per oggezto la distruzione delle zanzare mala- 
rigene, sia col togliere la possibilità di moltiplicarsi abolendo tutte le grandi e 
piccole raccolte di acqua stagnante a mezzo di opere di grande e di piccola 
bonifica d:/ terreno, sia con la distruzione delle anofeline allo stato di insetto 
adulto o allo stato di larva. E mentre le opere di grande bonifica esorbitano, 
come è facile comprendere, dal compito del medico, già le opere di piccola 
bonifica possono rientrare nella sua competenza; sono poi di stretta compe- 
tenza medica tutte le misure di desanofelizzazione diretta, sia essa aerea, 
rivolta cioè alla distruzione degli insetti adulti, sia essa idrica, rivolta cioè alla 
distruzione delle larve mediante distribuzione di petrolio o di verde di Parigi 
sulle acque stagnanti, mediante immissione nelle stesse acque di pesci larvi- 
cidi, quali le gambusie, gli spinarelli, i roveili, mediante la cultura nelle stesse 
acque di piante che impediscono la vita larvale, quali le lemne e le azollo. 

A proposito di lotta contro l’inseito adulto, che nelle nostre regioni po- 
trebbe sembrare non solo superflua ma anche poco redditizia date le abitu- 
dini delle specie anofeliniche nostrali, credo utile ricordarvi che vi sono delle 
specie anofeline che si trovano solo nelle regioni tropicali, quali l’Anopheles 
gambiae, ché preferiscono di vivere nelle abitazioni anzichè all'aperto: abitu- 
dine che, mentre rende maggiore il pericolo di infestione, rende del pari 
molto utile e proficua la lotta diretta contro l'insetto adulto: le polverizza- 
zioni con formolo ma sopratutto la solforazione delle abitazioni torneranno 
in questo caso di grande utilità. 

La profilassi contro la infestione può essere praticata con varie modalità. 

Figurano in primo luogo i mezzi di protezione meccanica contro la pun- 
tura della zanzara, mezzi che vanno dalla applicazione di reti metalliche alle 
finestre ed alle porte, alla adozione di zanzariere attorno al letto, all'uso di 
guanti, di veli protettori al volto, alla nuca, al collo durante i lavori all’aperto 
in zone squisitamente infestate. 

Pari importanza ha la zooprofilassi, ossia la istituzione di stalle nelle 
immediate vicinanze dell'abitato che richiamano sugli animali stabulizzati le 
anofeline. A questo riguardo, sempre tenendo presente la lotta contro la ma- 
lari: nel nostro Impero coloniale piuttosto che la lotta nei nostri climi, vi 
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devo fare presente che la zooprofilassi, giustamente propugnata dal nostro 
Grassi e che ha dato tanti benefici nell’Agro Pontino, può sfuggire in quelle 
zone tropicali dove vivono l’Anopheles gambiae e l'Anopheles funestus, 
anofeline che sono strettamente antropofile. In queste regioni deve essere 
perciò presa in considerazione la utilità di adottare dei mezzi protettivi oleosi 
e profumati da applicare sulle parti nude del corpo, in analogia con Îa pratica 
empirica degli indigeni. E' questo un mezzo di prevenzione che non era 
sfuggito al nostro grande Grassi se nel 1923 poteva scrivere che: «lo studio 
dei sensilli dell’olfatto e del gusto, approtondito metodicamente, dovrebbe 
condurre a scoperte di grande interesse pratico per difenderci dalla puntura 
degli anofeli ». Purtroppo però non risulta che altri, oltre il De Meillon, che 
non ha ottenuti notevoli risultati, si sta occupato di così importanti ricerche. 
Spetta infine a questo gruppo la profilassi medicamentosa mediante la som- 
ministrazione di preparati attivi contro i plasmodi per tutto il periodo di 
tempo nel quale la temperatura esterna, anche per poche ore al giorno, è di 
20°-25°. E’ su questo che mi diffonderò più a lungo. 

Terzo cardine della lotta è la bonifica del malarico, ma ritengo inutile 
diffondermi su questo argomento che non può essere svolto bene se non 
trattando a fondo la terapia della malaria, il che esorbita dai limiti del tema. 
Mi basta solo ricordarvi quanta importanza abbiano dal punto di vista altrui- 
stico, per la protezione cioè del soggetto sano e per la distruzione dei serbatoi 
di virus, sia l’uso dei preparati sintetici attivi contro i gameti, sia l'uso di 
preparati o di modalità fisiche che esercitino una azione vasosplenocontrattile. 


* * * 


Veniamo ora a parlare di quello che io ritengo il mezzo protettivo più 
sicuro e di maggiore efficacia, in unione si intende alla bonifica del malarico: 
la profilassi medicamentosa contro la infestione. 

Premetto che sotto questo riguardo le mie vedute, tratte dalle conoscenze 
della letteratura coloniale piuttosto che dalle conoscenze della letteratura no- 
strale, non sono per nulla di accordo con tutto quanto è stato insegnato sino 
ad ora e tanto meno di accordo con quanto si pratica ancora oggi. 

Ma premetto pure che queste vedute valgono particolarmente per pre- 
venire la malaria nelle zone tropicali là dove è perenne, trovando la fonte 
infestante nella temperatura tropicale l'elemento necessario al suo perenne 
moltiplicarsi. 

Come voi tutti sapete la profilassi antimalarica, sia in Italia che nelle 
altre regioni del mondo, è stata sin ora basata sull'uso della chinina, che do- 
veva essere ingerita quotidianamente per tutto il periodo di tempo durante 
il quale il soggetto permaneva in zona malarica. 

Ma, a parte il fatto che la malaria da noi è solo stagionale e che quindi 
la profilassi chininica è solo limitata ad un breve periodo di tempo, di guisa 
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che essa può essere relativamente intensificata, quantitativamente parlando, 
senza gravi danni per l'organismo, i lavori più recenti condotti con tecnica 
impeccabile che riassumono una larghissima messe di esperienze eseguite sia 
in regioni temperate come il nostro Ferrarese, il nostro Ravennate, il nostro 
Foggiano e la vicina Corsica, sia in regioni subtropicali come la Tunisia, il 
Marocco, l'Algeria, sia in regioni strettamente tropicali come l'Indocina, il 
Madagascar, e la Guinea Francese, dimostrano come la sola chinizzazione 
preventiva sia inefficace, specialmente per la profilassi della malaria tropica, 
e come debba essere sostituita con un altro tipo di profilassi medicamentosa 
pienamente giustificata dalle conoscenze sulla sfera di attività e sulla piena 
efficacia dei nuovi preparati. 

Oltre a queste ragioni tecniche stanno contro la profilassi chininica altre 
due ragioni : una di ordine economico ed autarchico, l’altra di ordine medico. 

L'alto costo individuale della profilassi chininica quando questa profi- 
lassi debba essere totalitaria e persistente : la necessità di ricorrere all’estero 
per avere della chinina, necessità solo in parte vinta da un tempestivo acquisto 
di terreni a Giava perchè 1 nuovi provvedimenti doganali del governo olan- 
dese ne hanno notevolmente ridotto il profitto: le lesioni a carico del tubo 
gastroenterico, del cuore, del sistema nervoso che può determinare in molti 
soggetti la somministrazione continua della chinina in dosi sufficienti per lo 
scopo, lesioni che rendono necessario di intervallare a periodi di trattamento 
dei periodi di riposo, frustrando così tutta l'efficacia della profilassi chininica. 


* * * 


Se una chininizzazione preventiva non è consigliabile come sistema, 
mentre può essere usata per brevi periodi di tempo ed in via eccezionale per 
un numero limitato di individui, con quali preparati può essere sostituita ? 

Ciò che non era possibile sino a pochi anni or sono perchè tutti 1 prin- 
cipi attivi della corteccia di china e gli omologhi superiori della chinina, 
quali l'idrochinina e l'etilidrocupreina, hanno una identica sfera di azione 
della chinina anche se potenziata in profondità, è stato reso possibile dalle 
pazienti ricerche degli scienziati che sono riusciti ad individuare in due serie 
di preparati sintetici una particolare azione su due fasi diverse del ciclo 
plasmodico: la plasmochina, la rodochina, il cilinnal, la certuna, derivati 
della chinolina, agiscono elettivamente contro i gameti ma sono poco efficaci 
contro le forme schizogoniche specialmente del Plasmodium falciparum : 
l’atebrina, la chinacrina, l'italchina, derivati della acridina, sono specifici 
contro i parassiti del ciclo schizogonico, ma alla lor volta sono dotati di 
scarsa azione gametocida ed inattivi contro i gamebi del Plasmodium falci- 
parum. 

Da queste conoscenze sulla sfera di attività di queste due serie di prepa- 
rati voi inferite la loro efficacia profilattica. Mentre i composti della chino- 
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lina agiscono elettivamente sulle riserve del virus ed impediscono la mala- 
rizzazione delle anofeline, i derivati della acridina sono specifici contro la 
malaria dell'uopo ed impediscono l’insediarsi dei plasmodi introdotti con la 
puntura dell’anofelina infestata. 

Cognizioni ben fondate che ci dicono come la profilassi di una popola- 
zione non può essere condotta con l’uso di un solo preparato ma deve risul- 
tare dalla somma dei due preparati somministrati in dosi opportune. 

In favore di questi preparati vi è anche un'altra ragione, di grande, 
anzi di grandissima importanza per la profilassi: che mentre la chinina 
viene eliminata rapidamente e quindi rapidamente scompare dal circolo san- 
guigno, questi preparati, ma particolarmente i derivati dell'acridina, vengono 
eliminati solo lentamente, di modo che basta un uso ebdomedario, settima- 
nale o bisettimanale, per proteggere dalla infestione. 

Dagli studi di una lunga serie di AA., fra cui figurano molti italiani 
quali il Missiroli, il Brotzu, il De Negri, l' Ottolenghi, il Rosa, il Suzzi Valle, 
il Pinto, il Giovannola, l’]Jerace, il Marino, il Mosna ecc., risulta che il sistema 
profilattico migliore e meno costoso consiste nella somministrazione settima- 
nale o bisettimanale per l'adulto di 30 cg. di italchina, o di preparati similari, 
o di 3 cg. di plasmochina, o derivati similari, ripartiti in tre dosi ciascuna di 
ro cg. di italchina e di 1 cg. di plasmochina. 

Si useranno dosi settimanali per tutta la durata della epidemia stagio- 
nale nelle zone di media ed alta densità malarica, adottando invece l’uso 
bisettimanale nelle zone più ristrette di altissima densità malarica. 

Aggiungiamo, per completezza, che esperimenti di controlli con deri- 
vati acridinici e chinina hanno dato risultati di molto inferiori a quelli 
ottenuti con la citata combinazione derivati acridinici - derivati chinolinici, 
metodo profilattico chemioterapico che risponde alle condizioni program- 
matiche poste da tempo per una profilassi di massa, perchè : 

è applicabile a tutta la popolaz ione senza dar luogo ad intolleranza; 

evita la necessità di iniezioni; 

è settimanale o al massimo bisettimanale, permette cioè di essere 
strettamente sorvegliato nella sua applicazione; 

è efficace qualunque sia il tipo e la virulenza della infestione e la 
intensità di possibili superinfestioni; 

è efficace anche se una parte della popolazione riesce a sfuggire alla 


profilassi; 


ha un costo relativamente basso. 


Messina, 24 marzo 1938 - XVI. 


2 — Giornale di medicina militare. 


OSPEDALE MILITARE DI MESSINA 


SULLA ETIOPATOGENESI 
DELLA GLOMERULONEFRITE DIFFUSA 


Conferenza del Prof. Filippo Battaglia, Direttore dell'Istituto di Anatomia Patologica 
della R. Università di Messina, 


E° assodato che nella glomerulonefrite diffusa non sono i batteri a ledere 
dircitamente i glomeruli, bensì, si pensa, sostanze tosso-tossiniche. Con espe 
rimenti fatti iniettando in animali batteri 0 tossine non si è riusciti a ripro- 
durre la gl. d.; in questi ultimi anni però sono state riprese le già vecchie 
esperienze su l'azione della « nefrotossina » (ottenuta con iniezione ripetuta 
in un animale datore di siero, per lo più oche, di poltiglia di rene, per lo più 
di coniglio, e quindi iniezione del siero in conigli) e si è riusciti a riprodurre 
la malattia. Per i primi sono stati Takata, Masugi e collaboratori, e successi- 
vamente Fakr e allievi, Tarro, Aragona e Spagnolio ed altri ad occuparsi 
dell'argomento. 

Masugi in base ai risultati delle esperienze viene alla conclusione che la 
gl. d. sia una malattia allergica. Strano sembra invero, a priori, che anche 
nell'uomo la gl. d. possa essere causata da una nefrotossina come negli espe- 
rimenti suddetti; dubbi fondati anche in base a dati sperimentali su la nefro- 
tossina avanza Kashiwabara: però non è improbabile che la gl. d. sia una 
malattia allergica, intesa però come causata da un quid tossico che si ha per 
determinate reazioni antigene-anticorpo, in cui però l'antigene non è il rene, 
nè l'anticorpo la nefrotossina, bensì batteri o loro tossine e rispettivi anticorpi 
nel corso di un'infezione, durante la quale insorge la malattia renale. 

Su ciò è ancora da vedere, però l'avere trovato il mezzo di poter ripro- 
durre la gl. d., viene utilizzato per indagare le prime modificazioni glome- 
rulari, poichè è discusso se in un primo momento si ha iperemia dei glome- 
ruli, come i più ammettono, oppure ischemia, come vuole Volhard e altri. 
I suddetti esperimenti nelle mani dei vari esperimentatori hanno fatto notare 
una iniziale intensa iperemia glomerulare, con successiva ischemia per 1 fatti 
infiammatori: regressivi, progressivi, essudativi e per le trombosi, che si veri- 
ficano nelle anse glomeraulari. 

Questi dati contribuiscono a non fare accettare la concezione di Volhard 
che alle modificazioni morfologiche glomerulari preesista nell'organismo un 
fattore angiospastico (che sarebbe causa della glomerulite). 

In quanto all'ematuria che si ha nella gl. i dati sperimentali ci dicono 
che essa è da considerare come sintoma del primo inizio della malattia; il 
suo accentuarsi dopo un periodo di stato della gl. può avere significato favo- 
revoli, essendo il fenomeno legato al ripristino della circolazione glomeru 
lare, dopo il periodo di anemia, e quindi di risoluzione dell'infiammazione. 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


Direttore: colonnello medico Masserano 


LA TRASFUSIONE DI SANGUE CONSERVATO E STABILIZZATO 
(Metodo Corelli) 


Conferenza del dott. Domenico Longo, primo capitano medico, 
agli ufficiali medici dell’ospedale. 


E° interessante conoscere ogni metodo nuovo atto a semplificare l'appli- 
cazione pratica della trasfusione sopratutto nel campo militare e i periodo di 
guerra, quando occorre che la trasfusione sta alla portata di ogni medico spe- 
cialmente nelle formazioni sanitarie più avanzate. Adoperando sangue con- 
servato si ha la comodità di avere sottomano in ogni momento sangue nella 
quantità voluta, senza dover ricercare dei datori che si prestino in quel mo- 
mento. Ma per il buon esito della trasfusione è necessario : 

° - che il sangue conservato non perda le sue proprietà biologiche: 
2° - che l’anticoagulante non sia in quantità elevata rispetto alla quan- 
tità di sangue da trasfondere; 
3° - che non dia alcun fenomeno di intolleranza. 

Un recente lavoro di Filatov (1) dell'istituto di trasfusione di Lenin- 
grado, istituto che ha conservato e fornito 1.103 litri di sangue in 5 anni, ci 
offre a considerare alcuni dati di notevole interesse. Egli considera anzitutto 
gli inconvenienti. Il principale sarebbe quello che il sangue perde a poco a 
poco le sue qualità biologiche e che, anche in soluzioni glucoso-citratate, di- 
viene improprio alla trasfusione dopo un periodo di circa 15 giorni; l’ineffi- 
cacia della trasfusione per le alterazioni sopraggiunte (emolisi, coagulazioni 
parziali, infezioni) si avrebbe nell'1,3 ‘% dei casi. Bisogna aggiun gere, sempre 
secondo il Filatov, che l'apprezzamento del valore del sangue trasfuso è delicato 
in quanto i vari tests di resistenza globulare e di esame batteriologico sono diffi- 
cili ad apprezzarsi. La trasfusione di sangue conservato darebbe inoltre più 
incidenti di quella di sangue fresco, potendosi avere sino al 17 % di inconve- 
nienti in più. 

Filatov espone quindi i vantaggi del metodo e cioè: 

a) la trasfusione è indipendente dal datore (essa può essere praticata 
In qualunque caso di estrema urgenza); 

b) il trasporto è possibile a grande distanza; 

c) la trasfusione guadagna in semplicità: si esegue in un solo tempo; 

d) permette l’impiego di sangue placentare, sangue di cadavere, tra- 
sfusione di plasma; 


(1) Fitarov: Sui vantaggi e gli inconvenienti delle trasfusioni di sangue conservato. « Vestuik 
Chirurgie », t. 54, n. 136. 
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c) permette l'impiego sia di dosi piccole come di dosi massive; 
f) diminuisce il rischio di trasmissione dal datore al ricevitore di af- 
fezioni setticemiche, perchè molti germi muoiono nel sangue conservato. 

Se analizziamo il metodo russo n0n sarà difficile renderci conto degli 
incidenti che possono verificarsi con tale metodo che presenta vari inconve- 
mienti. Gli AA. russi adoperano spesso la soluzione contrassegnata dalle ini- 
ziali I H T, che si usa a parti uguali col sangue, per cui se si vogliono intet- 
tare cc. 400 di sangue, si deve trasfondere una massa complessiva di 800 cc. 
di liquido, cosa che non sempre può essere indifferente. Non viene inoltre 
adoperata alcuna sostanza disensibilizzante. 

Il Corelli (1) adopera come anticoagulante l’iposolfito di magnesio che 
ha spiccata azione a piccole dosi e unisce a questa anche un'azione netta- 
mente disensibilizzante. 

E° molto utile adoperare una sostanza disensibilizzante di perfetta tol- 
leranza, perchè molti degli incidenti della trasfusione, a parte l'errore di 
gruppo che non è ammesso, sono dovuti a fenomeni allergici in senso lato. 

La soluzione che il Corelli adopera e che è stata sottoposta a rigoroso 
controllo sperimentale e clinico per oltre tre anni nella R. Clinica Medica 
di Roma del prof. Frugoni, è la seguente : 


Iposolfito di dii i dot gd 
Glucosio: . . . . palau sd 
Soluzione fisiologica . . . . cc. 10 


per una fiala. Il glucosio si aggiunge per le seguenti ragioni: 

- perchè in dose ipertonica ha lieve azione anticoagulante; 

- perchè tende ad equilibrare l’ipoglicemia che si produce nei giorni 
successivi al prelevamento, quasi per un consumo di glucosio da parte dei 
globuli rossi stessi. 

L'iposoifito di magnesio ha un'azione doppia rispetto all’iposolfito di 
sodio, sicchè ce si volesse adoperare quest'ultimo se ne adopereranno due 
grammi. 

Dalle esperienze di Corelli risulta che della soluzione indicata bastano 
7-8 cc. per stabilizzare cc. 100 di sangue. Il sangue perfettamente omogeneo 
rimane così incoagulato oltre 3 settimane. Se lo si vuol mantenere incoagu- 
lato fino a 5 giorni bastano 5-6 ce. della soluzione per 100 cc. di sangue. 

L'emolisi comincia per lo più verso il 15° giorno e alcune volte anche 
più in là (al 20°-25° giorno) e il liquido soprastante per tutto questo tempo 
rimane perfettamente chiaro. 

I preparati a fresco e colorati fanno rilevare che la forma dei globuli 
rossi è ben conservata e nessuna differenza si nota tra un preparato di sangue 
conservato e quello di sangue fresco. 


(1) CoreLLi: Comunicazione alla seduta della R, Accademia medica di Roma del 21 gennaio 1938 
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Nello striscio di sangue conservato si nota, dopo i primi cinque giorni, 
la mancanza dei globuli bianchi e delle piastrine che come è noto, scom- 
paiono per lisi. Dopo 15 giorni circa la resistenza globulare può presentare 
una diminuzione oltre i limiti normali. 

L'osservazione clinica condotta su oltre 150 casi (come da comunica- 
zione personale) ha fatto rilevare: nessun incidente grave, nessuna reazione 
termica, nè quei brividi violenti che seguono spesso alla trasfusione diretta. 
Negativa la ricerca della urobilina. 

Come tempo di conservazione di solito non si sorpassano i 15 giorni. 
In differenti casi di emopatia e di diatesi emorragica (morbo di Werlhoff, 
emofilia, anemie emolitiche, post-emorragiche) come in casi di anemia emo- 
litica acuta febbrile tipo Lederer-Brill in cui la trasfusione porta a guari- 
gione, 1 risultati si sono dimostrati di efficacia eguale a quelli che si otten- 
gono con trasfusione di sangue fresco. 


TECNICA DEL PRELEVAMENTO, DELLA CONSERVAZIONE E DELLA TRASFUSIONE 
DI SANGUE CONSERVATO seconpo CoreLLi. — Si usano palloncini di vetro di 
200-250 cc. in cui è segnato il livello ogni 100 cc. Si possono eventualmente 
usare anche le comuni bottiglie da fleboclisi. All'estremità del tubo che pesca 
nel sangue si mette un filtro e così si può fare la trasfusione come si fa una 
Îleboclisi. Si versa prima della raccolta di sangue, la quantità della soluzione 
necessaria per la quantità di sangue che si vuole raccogliere (cc. 16 per 200, 
cc. 24 per 300 e così via). 

I palloncini sono chiusi con tappo di cotone avvolto in garza, il tappo 
è coperto da carta impermeabile che si fissa con elastico di gomma al collo 
del recipiente. 

La raccolta si fa con comune ago da salasso un po’ lungo, previa accu- 
rata sterilizzazione della piega del gomito. Il getto di sangue cade sulla pa- 
rete del palloncino e va a mescolarsi col liquido conservatore mentre con 
movimenti ritmici regolari si agita il palloncino evitando di produrre schiu- 
ma, senza riempire completamente il recipiente. Quel po’ di spazio vuoto che 
rimane dà modo di poter continuare subito dopo la raccolta, dei leggeri mo- 
vimenti al fine di ottenere una perfetta mescolanza. Un cerotto attaccato al 
palloncino porta il nome del datore, il gruppo del sangue e il giorno del 
prelevamento. Inutile dire che al datore viene controllata la R. W. eventuale 
malaria, ecc. 

Il sangue può essere usato subito, oppure viene posto in ghiacciata per 
essere conservato, 

Una nota a parte dei vari campioni contiene i dati di tutti i palloncini 
in modo da sapere di quanto sangue dispone ad ogni momento il frigorifero 
che contiene i palloncini e che Corelli ha chiamato emoteca. 

Al momento dell'uso il palloncino si scalda a 30-35 centigradi, sotto un 
leggero getto d’acqua calda con movimenti egualmente circolari per ottenere 
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la completa omogenizzazione del plasma con la parte dei globuli rossi depo- 
sitati. 

Per la trasfusione si può usare o una siringa Ioubè che st tiene in alcool 
sempre pronta o, all'occorrenza anche una comune siringa. 

All'estremità del tubo di gomma che deve pescare nel palloncino di 
sangue si mette una piccola griglia coperta da due strati di garza, attraverso 
la quale il sangue aspirato viene filtrato, in modo da essere al riparo da 
eventuali piccoli coaguli. 

All'estremo dell'altro tubo che va al ricevitore c'è un ago comune e se 
le vene sono piccole si può adoperare un ago sottile da endovenose. 

Preparata la siringa facendovi passare un paio di volte della soluzione 
fisiologica e poi messo il tubo a pescare nel palloncino, si infigge l'ago da solo 
in vena, quindi si attacca alla stringa e si comincia la trasfusione, regolandosi 
come velocità di trasfusione sulla lieve sensazione di calore che l'iposolfito di 
magnesio come il calcio dà per via endovenosa: si deve andare quindi piut- 
tosto lentamente. 

.Per evitare o attenuare gli incidenti della trasfusione che si possono in 
gran parte riferire ad allergia (non rara comparsa di urticaria ecc.) il Corelli 
consiglia alcune misure precauzionali e cioè : iniettare all’inizio di ogni trasfu- 
sione una fiala di efetonina e dare 30 gocce di simpatol (per combattere la 
fase ipotensiva inizio di choch) ed applicare 2 borse calde. 


OSSERVAZIONI PERSONALI. — / pochi casi finora trattati nell'ospedale mi- 
litare di Roma sono stati bene influenzati dalla trasfusione fatta col metodo 
Corelli. In un caso di emopatia acuta in cui si sono praticate trasfusioni di 
sangue fresco e successivamente trasfusioni di sangue conservato ho potuto 
verificare che il miglioramento delle condizioni generali e l'aumento dei g!o- 
buli rossi è stato eguale sia dopo la trasfusione diretta che dopo la trasfusione 
di sangue conservato. Dirò anzi che la trasfusione di sangue conservato è 
stata tollerata meglio perchè la temperatura e i brividi sono stati molto meno 
accentuati e nell'ultima trasfusione non si sono più manifestati. 

E così è avvenuto in un altro caso di anemia grave con colite cronica 
nella quale una prima trasfusione diretta ha dato una grande reazione feb- 
brile, a 40°, con brividi intensi, mentre cinque successive trasfusioni di san- 
gue conservato sono state tutte perfettamente bene sopportate. Naturalmente 
ogni volta è stato fatto il metodo preventivo per gli incidenti da trasfusione 
già ricordato. 

Nel nostro ambiente militare occorre estendere la pratica della trasfu- 
sione per essére sempre pronti ad applicarla su più vasta scala in tempo di 
guerra. Là dove non si può fare una trasfusione diretta per mancanza di 
datori o di mezzi adatti, quando bisogna far presto e si hanno a disposizione 
mezzi semplici, come può accadere vicino alla linea del fuoco, in circostanze 
di difficoltà di sgombero, specialmente nella guerra in montagna, è indispen- 
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sabile avere a disposizione in qualsiasi momento e in breve tempo del sangue 
conservato e stabilizzato che si può trasfondere colla stessa semplicità con cui 
st fa una fleboclisi. E come si hanno oggi le comuni fiale di soluzione fisio- 
logica per fleboclisi, bisognerà in avvenire avere a portata di ‘mano con 
uguale facilità dei palloncini di sangue conservato per trasfusione. Potreb- 
bero funzionare negli ospedali di 2* linea dei centri di raccolta nei quali il 
sangue viene prelevato e stabilizzato e da questi centri verrebbe inviato alle 
formazioni sanitarie più avanzate, a seconda delle richieste, e trasportato con 
mezzi celeri (teleferiche, automezzi), all'occorrenza e a seconda dei casi, an- 
che in aeroplano. 


LAVORI ORIGINALI 


REALE ACCADEMIA MEDICA DI ROMA E ACCADEMIA LANCISIANA 
riunite in seduta straordinaria (21 gennaio 1938-XVI) 


ORGANIZZAZIONE E FUNZIONAMENTO 
DEL SERVIZIO DI PRONTO SOCCORSO DI FRATTURATI 
DEGLI ARTI IN GUERRA 


Relazione del tenente generale medico prof. Filippo Caccia. 


E’ noto come la recente guerra coloniale dell’ A. O. I. abbia risollevato 
tra noi l'importante problema della cura dei fratturati degli arti in guerra. 

Però, sebbene molto si sia discusso, non si è cercato di venire ad un ac- 
cordo che possa servire di base a proposte concrete da fare alle autorità mili- 
tari competenti in modo da fornire i dati che possano portare ad un’even- 
tuale risoluzione dell'importante problema organizzativo. 

A questo fine sarà utile premettere alcuni dati statistici emersi nell’ultima 
grande guerra 1914-18. Nell’esercito tedesco la percentuale dei feriti agli arti 
è stata del 63,5 %; in quello francese del 67,39 %; nell'italiano in due stati- 
stiche parziali è stato rispettivamente del 63,70 %. e del 61,31 %. 

In una mia statistica personale su 3098 feriti, 2179 erano degli arti 
— 70,35 % — dei quali 21,40 % con lesioni osteo-articolari. 

Ed in un’altra mia statistica di 2740 feriti, 1900 risultavano feriti agli 
arti — 69,40 % — con una percentuale di osteo-articolari del 26,60 %. 

Il ten. col. medico prof. Magliulo, valoroso insegnante di Traumatologia 
di guerra alla Scuola di Sanità Militare in Firenze, riporta la frequenza delle 
lesioni osteo-articolari degli arti del 25 % sulle ferite d’arma da fuoco in 
guerra, ossia 1/4 di tutti i feriti. 

Questi dati vogliono servire solo a dimostrare la grande importanza della 
questione da risolvere, perchè essa investe vitali problemi militari per il recu- 
pero funzionale e per la valutazione delle storpiaggini che incidono forte- 
mente sui bilanci di Stato. 

Ciò premesso, non mi permetto di entrare in dettagli tecnici e mi limito 
solo a prospettare una modalità personale, informata alla pratica del servizio 
chirurgico in guerra, per cercare di risolvere in modo adeguato l’assillante 
problema dell’organizzazione e funzionamento del servizio dei fratturati de- 
gli arti in guerra. 

Mi sia permesso solo premettere che ormai è pacifico che le fratture de- 
gli arti debbono essere ridotte e contenute al più presto possibile, prima che 
intervenga la retrazione muscolare. 
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Questo principio basale di massima deve costituire la meta ideale di tutti 
gli ufficiali medici (in genere giovani) che prestano la loro opera nelle for- 
mazioni sanitarie avanzate, cercando di usufruire nel miglior modo il mate- 
riale sanitario, del quale dispongono. 

Le modalità organizzative che esporrò, mi auguro siano un punto di 
partenza che dia adito ad una discussione pacata, serena, densa di risultati in 
modo da poter giungere a compilare un ordine del giorno che possa servire 
allo scopo per il quale ci siamo riuniti. 

Le questioni organizzative da risolvere sono, a mio modo di vedere, due: 

- L’attrezzatura tecnica in materiale sanitario rispondente alle esi- 
genze dei singoli settori sanitari di guerra. 

- La formazione dei giovani ufficiali medici e del personale sani- 
tario a disposizione. 


Materiale sanitario. 


Posto DI MEpIcazione. — I fratturati degli arti, raccolti nella zona di 
combattimento dai portaferiti reggimentali, sono per necessità di ambiente 
immobilizzati provvisoriamente con mezzi di fortuna e trasportati poi a piedi 
o in barella, secondo la gravità, ai posti di medicazione reggimentale, dove 
presta il proprio soccorso l'ufficiale medico. 

Questi, pur non trascurando gli arti superiori, deve specialmente preoc- 
cuparsi dei fratturati agli arti inferiori che sono più gravi, applicando e fa- 
cendo applicare ai suoi dipendenti gli apparecchi Thomas che ha a disposi- 
zione in modo da rendere il trasporto alla sezione di Sanità il meno disagiato 
possibile. Va bene inteso che contemporaneamente all’apparecchio l’ufficiale 
medico del posto di medicazione deve praticare la prima medicazione deter- 
siva-occlusiva. 


Sezione DI SANITÀ. — Il posto veramente più importante e più adatto 
per eseguire un pronto soccorso completo delle ferite-fratture degli arti è 
certamente la sezione di sanità. 

Questa dispone di ufficiali medici, di personale e di materiale sanitario 
in abbondanza in modo da poter tecnicamente rispondere ad ogni evenienza, 
senza dimenticare che è anche una località molto più tranquilla dal lato bel- 
lico. E° questo, mi si permetta l’espressione, il vero regno dell'apparecchio 
Thomas, di quest’apparecchio ideale per l’immobilizzazione provvisoria di 
un arto che più e meglio si avvicina a quello definitivo. Esso, portato in Italia, 
durante la grande guerra, dal prof. Alessandri, ha già avuto il collaudo dei 
favorevoli, direi brillanti risultati nella guerra 1915- 18 e recentemente in 
quella dell'A. O. I. Il parere favorevole su di esso è concorde in tutti i pacsi, 
potendo con esso attuare un'estensione e contro-estensione efficace e per giunta 
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applicabile senza spogliare il ferito, requisito questo di grande portata nelle 
contingenze belliche. 

La Sezione di sanità ha il compito di una generale revisione dei frattu- 
rati, non toccando quelli che sono convenientemente medicati ed immobiliz- 
zati e immobilizzando, lege artis, quelli che non lo sono. 


SmisramenTo E scomeRO. — Inoltre la Sezione di sanità deve disporre 

di un chirurgo ben pratico che, seguendo le direttive dei consulenti specializ- 

zati di armata, smisti i feriti e li sgomberi nelle formazioni sanitarie adibite 
per le singole specialità (chirurgia generale, motu-lesi, neuro-lesi, oculari, oto- 
rino-laringoiatrici ecc.). Nei pressi della Sezione di sanità è previsto in guerra 
un nucleo chirurgico, annesso ad un ospedale da campo per il ricovero di 
tutti quei feriti gravissimi che hanno bisogno di soccorso urgente indilazio- 
nabile (f. con emorragia, asfittici, cavitari gravissimi, arti con cangrena gas- 
sosa in atto, arti ciondolanti, f. con shock traumatici preoccupanti). 

Quindi il chirurgo, predisposto allo smistamento, invierà questi feriti di 
1° urgenza al n. chirurgico e sgombererà gli altri, a seconda dell’urgenza, 
negli ospedali da campo di C. d’Ar. e d’A., adibiti alle singole specialità già 
enumerate. 

Anche qui sento il bisogno di un accenno tecnico. Il chirurgo addetto 
allo smistamento nella sezione di sanità, nello sgombero dei fratturati, deve 
non solo considerare la frattura, ma anche ed in alcuni casi principalmente, 
specie per i fratturati di coscia, la ferita. Lo smistamento e sgombero deve 
avere per base la maggiore o minore urgenza della cura, indicata dalla evolu- 
zione bio-patologica delle ferite-fratture, ormai ben nota, allo scopo di poter 
praticare tempestivamente la profilassi anti-infettiva, qualora contingenze bel- 
liche non lo impediscano, 

Per i feriti fratturati degli arti ritengo che, salvo qualche arto ciondo- 
lante e sanguinante, e qualche altro che minacci cangrena-gassosa o che questa 
sia già in atto per ritardato sgombero per contingenze di guerra, che deb- 
bono essere inviate al n. chirurgico, tutti gli altri dovranno essere sgomberati 
all’ospedale o agli ospedali da campo di armata specializzati per fratturati de- 
gli arti inferiori, situati possibilmente in vicinanza di un campo di aviazione 
sanitario, ovvero presso una stazione ferroviaria, fluviale o marittima, a se- 
conda dei casi, dove il chirurgo deciderà il da fare (ricovero in ospedale per 
l'intervento del caso, proseguimento in aereo, per via ferroviaria, acquea ecc. 
per lo sgombero in stabilimenti sanitari arretrati anche territoriali per la cura 
definitiva). Agli ospedali specializzati per il ricovero delle ferite-fratture degli 
arti dovrebbero essere assegnati chirurgi versati in traumatologia. 

Tutto il movimento di smistamento, di sgombero, di ricovero e di cura 
dalle prime lince fino al territorio dovrebbe avere un'unica direzione tecnica 
cel chirurgo-traumatologo consulente di armata. 
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Per quanto riguarda il mazerzale sanitario le autorità militari hanno già 
completamente provveduto a dotare i posti di medicazione e specialmente la 
sezione di sanità di tutto l'occorrente per poter applicare un buon apparecchio 
provvisorio. 

Aggiungerò che la sezione di sanità è provvista anche di gesso in modo 
da poter modellare anche apparecchi gessati, qualora il caso lo richieda ed il 
tempo disponibile lo permetta. 

Per quanto riguarda invece gli ospedali da campo un’attrezzatura spe- 
cializzata, per fratturati, all’altezza dei progressi tecnici oggi raggiunti, dob- 
biamo confessare che non esiste. Si può è vero facilmente rimediare e si è 
effettivamente rimediato nella guerra 1915-18, ma si è trattato sempre di 
ripieghi commendevoli, ma certo insufficienti al lume dei progressi oggi rag- 
giunti. 

Per dotare le formazioni sanitarie di guerra di un’attrezzamento tecnico 
rispondente ai tempi, due possono essere le modalità: 

1° - Ambulanze chirurgiche ortopediche fornite di tutti i mezzi di cura 
e di ricovero, le quali ambulanze chirurgiche ortopediche basi, molto pesanti 
e spostabili con difficoltà, dovrebbero aver una o due ambulanze leggere, fa- 
cilmente spostabili e pronte ad ogni richiesta per le zone più avanzate. 

Una tale modalità costituirebbe l’ideale dal lato tecnico, ma dal lato eco- 
nomico la spesa è enorme e con il tempo il materiale, specialmente automo- 
bilistico, si deteriora molto. 

2° - Altra modalità, certamente meno completa, ma rispondente alle 
esigenze tecniche, che con spesa relativamente minima consiste nella forma- 
zione di colli chirurgici-ortopedici-radiografici da tenere pronti fin dal tempo 
di pace nei magazzini di mobilitazione od anche presso i costruttori di mate- 
riale chirurgico e radiografico per le eventuali modificazioni di aggiornamento 
e da dare in consegna, all’atto di mobilitazione, alle unità sanitarie specializ- 
zate per motulesi. Il tutto dovrebbe essere regolato da precise e ben coordinate 
convenzioni. 

Io, per ragioni economiche e di buona conservazione del materiale, pro- 


pendo per questa seconda modalità. 


Istruzione del personale medico e sanitario 
per i posti di medicazione e sezioni di sanità. 


Già altre volte mi sono occupato dell’argomento che tutti ritengono 
d'importanza vitale, ma che purtroppo finora è rimasto insoluto. E’ vero che 
la Clinica chirurgica di Roma, auspice il prof. Alessandri, ha cercato di rime- 
diare dando incarico di fare un corso teorico-pratico agli studenti del VI anno 
di medicina, con riguardo speciale all’ insegnamento dell’ uso della stecca 
Thomas. Questo però è un esempio isolato, per quanto io mi sappia, e poi, 
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con le nuove disposizioni, non si possono più obbligare gli studenti a frequen- 
tarlo. 

Concludendo se a Roma l'insegnamento dei soccorsi di urgenza in guerra 
non si può dire completo, altrove è nullo. 

Come porre rimedio ad un tale stato di cose ? 

In un modo molto semplice, qualora le Autorità Superiori accedano alla 
proposta. 

Obbligare gli studenti del VI anno di medicina a frequentare un corso 
teorico-pratico di soccorsi di urgenza in guerra da tenersi nella Scuola premi- 
litare, dove la frequenza è obbligatoria. 

Nè si creda che si possa rimediare ad una tale grave lacuna, mercè la 
Scuola di applicazione di sanità militare in Firenze, dove annualmente s’im- 
partisce un corso di traumatologia di guerra molto proficuo. 

Ho già dimostrato in altra occasione che alla Scuola di Firenze sono 
ammessi solo un quinto circa dei laureati in Medicina dell’anno. Quindi gli 
altri 4/5 non usufruiscono di alcun insegnamento al riguardo. 

Per quanto si riferisce al personale sanitario (portaferiti, aiutanti, infer- 
mieri, piantoni), oltre alle istruzioni regolamentari impartite annualmente 
dalle autorità sanitarie militari, dovrebbero contribuirvi tutte le istituzioni 
d’indole sanitaria e assistenziale (Croce Rossa, Sovrano militare ordine di 
Malta, le diverse Croci di assistenza, Scuola d’infermieri, pompieri ecc.) con 
l’istituzione di corsi appositi. 


DISCUSSIONE. 


Prof. MarronoLa GiroLamo. Ho sentito con piacere il generale Caccia 
portare all'Accademia un argomento ancor vivo in noi che partecipammo alla 
grande guerra. 

Molti dei successi e degli insuccessi nella cura dei feriti di guerra di- 
pende dal modo come sono somministrati i primi soccorsi. Bene ha fatto il 
generale Caccia, che ha richiamato l’attenzione sui feriti delle ossa, nei quali 
cure adeguate possono risparmiare gran numero di vite, di arti, di storpi. 

Un buono smistamento di feriti è già un primo passo a che essi abbiano 
cure adeguate; non sono, però, d’accordo col generale Caccia nel voler im- 
piegare a detto smistamento un chirurgo. 

Certo questo potrebbe essere un ideale; ma noi dobbiamo pensare che 
purtroppo di chirurghi, di veri chirurghi, non c’è dovizia e che perciò biso- 
gna andare molto guardinghi sul loro impiego, in modo che possano dare il 
massimo rendimento; ove il chirurgo non può operare è male impiegato. 

Altro problema fondamentale è quello del trasporto dei feriti che deve 
essere il più rapido e il più lontano possibile dalle linee: alcuni feriti come 
quelli delle ossa e del cranio, che richiedono operazioni precoci, ma non im- 
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mediate, devono andare indietro, verso il chirurgo, in ambiente ove non solo 
possano avere le prime cure, ma possano anche rimanere fino a guarigione 
bene avviata. Ivi occorrono pochi valorosi chirurghi dirigenti, ben coadiuvati 
da numerosi giovani, da loro istruiti e guidati. 

Questi feriti, per le lunghe degenze che richiedono, devono trovare il 
loro primo ricovero lontano quanto più è possibile dalle prime linee, anche 
perchè intralcerebbero troppo 1 movimenti in caso di guerra manovrata. 

Il soccorso chirurgico deve essere quanto più possibile prossimo alle lince 
per i feriti dell'addome e per alcuni del torace, per i quali il trasporto costi- 
tuisce un pericolo. 


Prof. D'Avack ALrrepbo. Sono completamente d'accordo con il relatore 
nel ritenere che i fratturati in guerra e particolarmente i fratturati degli arti 
inferiori abbiano bisogno di un trattamento urgente, sia per impedire la re- 
trazione muscolare, sia — e questa per me è la cosa più importante — per 
prevenire complicanze settiche gravissime e talora rapidamente mortali. 

Ciò premesso, è evidente che le opportune provvidenze varieranno a se- 
conda delle contingenze belliche. Dato, poi, l'afflusso continuo dei feriti che 
in date circostanze rapidamente ingombrano i posti di medicazione, e tal- 
volta anche le Sezioni di sanità, a me pare che sia molto difficile, anche in tali 
sedi, praticare una buona medicazione detersiva-occlusiva ed un’esatta ridu- 
zione e contenzione delle fratture. Nelle contingenze di massimo afflusso dei 
feriti ritengo necessario affidare i fratturati gravissimi e abbisognevoli di cure 
immediate ai Nuclei chirurgici, opportunamente dislocati presso le Sezioni 
di sanità, e per gli altri feriti, ritengo si debba fare come per il passato, il 
meglio che si può: se è possibile, si medicheranno accuratamente e si immo- 
bilizzeranno mediante l'ottimo apparecchio Thomas, o in mancanza di que- 
sto con stecche, stecconi o apparecchi gessati. Ma, praticate queste cure che 
dovranno considerarsi come un pronto soccorso ed immobilizzazione tem- 
poranea, con i mezzi più celeri a disposizione si sgombereranno in ospedali 
delle retrovie opportunamente attrezzati per la cura di tali lesioni, ove i feriti 
potranno rimanere degenti anche per un lungo periodo, senza essere successi- 
vamente sgomberati in altri luoghi di cura. 

Plaudo di cuore alla proposta del relatore, di obbligare gli studenti del 
VI anno di medicina a frequentare un corso teorico pratico di soccorsi d’ur- 
genza in guerra, da tenere nella scuola premilitare, con obbligo di esame 
finale, e che tutte le istituzioni di indole sanitaria e assistenziale dispongano 
di corsi analoghi, i in modo da poter avere sempre a disposizione un personale 
istruito, tecnicamente consapevole della propria missione e capace di sapere 
efficacemente utilizzare il materiale sanitario a disposizione. 


Il colonnello medico Mopestini Paoto ricorda come le norme per il fun- 
zionamento del servizio sanitario in guerra ora in vigore, sanciscano la spe- 
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cializzazione degli ospedali da campo nella zona di secondo sgombero (zone 
delle Armate), eccezionalmente in quella di primo sgombero (zona dei Corpi 
d’Armata). 

Già nella grande guerra, se non in sui primi tempi, tale specializzazione 
fu attuata e con buon risultato, anche per i feriti osteo-articolari. 

Ricorda anche come gli ospedali da campo attuali, sia per strumentario 
chirurgico, come per materiale di medicazione, siano dotati di quanto occorra 
per interventi operatori di qualsiasi importanza, e concorda con il generale 
medico prof. Caccia nella necessità di dotare quelli destinati al ricovero per 
i feriti osteo - articolari di personale veramente competente e di materiale chi- 
rurgico adatto, quali le moderne esigenze richiedono, per la cura di questi 
traumatizzati. 


Il Dott. Sovena riferisce sulla sua attività chirurgica ed organizzativa 
nella Sezione di sanità da lui comandata in A. O. I. 


Il Dott. Asruzzini parla della sua attività di medico legionario volon- 
tario in terra spagnola. 


Il Prof. VENEZIAN insiste sul predominio che debbono avere gli ortope- 
dici sulla cura dei fratturati. 


Il Prof, R. ALEssanpRI concorda in massima con le proposte e conclu- 
sioni esposte del generale Caccia. 


Il Prof. Marronota crede che un chirurgo di valore sarebbe di scarsa 
utilità al comando di una Sezione di sanità; certamente vi è scarsa probabilità 
che un intervento chirurgico possa essere utile in quelle unità avanzate, specie 
nell’afflusso grande di feriti; ma a parte che talora l’intervento deve compiersi 
d’urgenza, ed è bene sia eseguito da un chirurgo esperto, il compito più im- 
portante del comandante la Sezione è quello dello smistamento dei feriti; ed 
il giudizio su quelli che non conviene muovere, e la distribuzione degli altri 
alle varie unità avanzate o più arretrate, specializzate secondo il genere delle 
ferite, richiede un’esperienza chirurgica affinata e un giudizio pronto, che 
non può trovarsi se non in un chirurgo provetto. 

Il trasporto dei fratturati, specialmente degli arti in formazioni all’uopo 
attrezzate, con personale affiatato e competente, che non è necessario siano 
molto vicine alle linee in modo da poter predisporre numerosi letti di rico- 
vero, dove possono essere prestate le prime cure, e la massima parte dei feriti 
bene immobilizzati possano essere rapidamente inviati in ospedali arretrati 
ha dato buona prova nell’ultima guerra mondiale, e l’abbondanza e la faci- 
lità dei trasporti automobilistici, e la possibilità di un’ottima immobilizzazione 
provvisoria, specie dopo l’introduzione della stecca di Thomas e di Cramer, 
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permette di inviare i fratturati anche a notevole distanza in ospedali già pre- 
sposti, diretti da un chirurgo versato in traumatologia e con personale che 
segua un indirizzo unico nella cura, 

Anche l’utilità di far compiere agli studenti del VI anno di medicina 
un breve corso di Pronto Soccorso e di traumatologia di guerra è senza dub- 
bio assai utile; e non può portare soverchio aggravio all'insegnamento della 
Clinica Chirurgica, con poche lezioni ed esercitazioni affidate a persona com- 
petente. 


Il Prof. DaLLa Venova rileva che molte delle considerazioni discordanti 
da quelle del collega generale Caccia, che sono state fatte da taluni degli ora- 
tori, sarebbero state superflue, se questi avessero tenuto presente quanto Egli 
aveva mantenuto in evidenza nella sua analisi. 

Perchè in verità la più efficace assistenza ai fratturati presuppone sem- 
pre che i provvedimenti di riduzione e di contenzione siano attuati al più 
presto e siano mantenuti efficienti. Epperciò — compatibilmente con le par- 
ticolari contingenze belliche — anche il problema dell’assistenza dei frattu- 
rati in guerra aspira a vederla organizzata ed attuabile in formazioni sanitarie 
attrezzate adeguatamente e sufficientemente arretrate dal fronte, per poter 
risultare efficace e continuativa durante tutta la evoluzione del focolaio di 
lesione. Questo scopo potrà essere raggiunto: 

a) se sarà attuato il tempestivo smistamento dei fratturati trasportabili 
da quelli che — per complicazioni attuali e potenziali — sarebbero esposti 
a danni durante e per il trasporto: è pacifico che in questi ultimi feriti le indi- 
cazioni chirurgiche devono prevalere su quelle di natura ortopedica nei con- 
fronti della vita del soggetto; 

b) e se nei fratturati trasportabili il focolaio di lesione scheletrica 
verrà tutelato in maniera adeguata — e cioè realmente e non soltanto appa- 
rentemente — così da non andare incontro a sofferenze durante lo sgombero; 
in altri termini se la riduzione degli spostamenti interframmentarii sarà stata 
attuata, ma specialmente se sarà efficace la contenzione. 

Sempre che necessità contigenti imprescindibili non lo impediscano, in 
questo settore di feriti il fine a cui la organizzazione deve quindi informarsi, 
è quello di limitare al minimo possibile il numero dei passaggi del fratturato 
attraverso successive formazioni differenti, in ciascuna delle quali la tempo- 
raneità della permanenza concorrerebbe a difficoltare la possibilità di tem- 
pestivi eventuali efficienti adeguamenti dei mezzi contenitivi. 

Occorre quindi che non soltanto il medico militare, ma anche il medico 
civile — che domani sarebbe mobilitato per integrarne il lavoro — conosca 
la attrezzatura della quale potrà disporre nei posti di soccorso, nei quali sarà 
chiamato a prestare la sua opera: e conosca i particolari tecnici coi quali tale 
attrezzatura dovrà essere impiegata; e non sia quindi esposto ad improvvisare 
tutori di fortuna, meno consentanei con sgomberi a distanza. 
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Appare, perciò, razionale che, se tutti gli studenti universitari hanno 
l'obbligo di una preparazione premilitare, quelli di medicina in queste eser- 
citazioni siano tenuti ad apprendere la particolare tecnica di pronto soccorso 
ai fratturati in guerra e dimostrino di essere in grado di saperla efficacemente 
attuare. 

Ecco perchè sono pienamente d’accordo col collega Caccia nel sostenere 
che gli studenti di Medicina, nella loro preparazione premilitare, dovrebbero 
essere istruiti sulla tecnica del Pronto Soccorso di cui saranno chiamati a gio- 
varsi nell’eventualità di mobilitazione. 


Ten. gen. medico Mazzetti. Ringrazia il generale medico Caccia di aver 
trattato, con la sua grande competenza, in una riunione di così importante 
valore scientifico dei convenuti, l'argomento del pronto soccorso dei fratturati 
degli arti in guerra; ringrazia anche tutti coloro che sull'argomento portarono 
il loro contributo di scienza e di esperienza. 

Quindi tiene a far presente quanto segue: 


1° - che nelle dotazioni di mobilitazione dei corpi e reparti e delle 
unità sanitarie da campo di prima linea esistono vari tipi di apparecchi, tra i 
quali il Thomas per attuare l’immobilizzazione provvisoria delle fratture, che 
l’esperienza delle recenti guerre ha riconosciuto i migliori; 


2° - che è anche preveduto, in caso di guerra, la costituzione, nella 
zona delle armate ed in territorio, di ospedali o reparti specializzati per 
fratturati; 

3° - riconosce giusto che i medici giovani, siano istruiti, con corsi ra- 
pidi e intensivi, alle manualità della tecnica traumatologica e dà assicurazione 
che porterà a conoscenza di S. E. il Sottosegretario di Stato alla guerra il 
voto espresso in questa riunione, che gli studenti del VI anno di medicina e 
chirurgia siano obbligati a frequentare, nella istruzione premilitare, un corso 
teorico e pratico di pronto soccorso in guerra con obbligo di esame finale. 


F. Caccia (relatore). Prima di tutto sento il dovere di ringraziare cor- 
dialmente tutti gli illustri oratori che si sono compiaciuti portare il loro effi- 
cace contributo di esperienza sull’importante argomento in discussione. 

Riguardo alle obiezioni sollevate da alcuni io potrei fare a meno di 
rispondere, dopo quanto esaurientemente hanno esposto, con la loro compe- 
tenza ed autorevolezza, i professori Alessandri, Dalla Vedova e il generale 
medico prof. Mazzetti. Solo mi permetto di dire al prof. Matronola che lo 
smistamento dei feriti ha una grande importanza per la cernita di essi in 
relazione alla tempestività della cura, secondo l’evoluzione bio-patologica delle 
ferite contaminate, molto diversa a seconda dell’entità della lesione e della 
regione colpita. Ed un tale giudizio, come ha affermato anche il prof. Ales- 
sandri, non può emetterlo che un chirurgo provetto. 
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Ringrazio il colonnello medico Modestini per quanto ha detto, ben 
lieto di constatare che anche egli ritiene che gli ospedali specializzati per 
fratturati debbono avere un’attrezzatura rispondente alle esigenze odierne di 
tecnica progredita. Però mi permetto aggiungere, allo scopo pratico di essere 
pronti in caso di eventuale bisogno, che una tale attrezzatura si debba predi- 
sporre fin dal tempo di pace nella modalità che si reputi più conveniente, 
non essendo possibile che, in caso di mobilitazione, si possa provvedere in 
breve tempo un materiale tanto ingente qual'è quello richiesto dall’alta per- 
centuale dei fratturati di guerra. 

Mi compiaccio con il dott. Sovena del suo spirito d'iniziativa organiz- 
zativo e tecnico nell’applicazione delle sue mansioni quale comandante di 
Sezione di sanità in A. O. I., però per quanto lodevole sia stata la funzione 
da lui esercitata nella Sezione di sanità in una guerra coloniale, altrettanto 
sarebbe condannabile in caso di guerra continentale, nella quale se la Sezione 
esplicasse principalmente servizio chirurgico operativo, verrebbe meno alla 
sua principale funzione che è di smistamento e sgombero. Funzione estre- 
mamente importante ed assorbente, data la grande affluenza dei feriti. 

Esaurita la discussione, segue la formulazione di un ordine del giorno, 
votato all'unanimità, che è il seguente: 


ORDINE DEL GIORNO. 


« La Reale Accademia medica di Roma e l'Accademia Lancisiana riu- 
nite nella seduta straordinaria del 22 gennaio 1938-XVI, presenti le Autorità 
Sanitarie civili e militari, presenti i chirurgi più autorevoli della Capitale che 
hanno prestato servizio nella Grande Guerra (1915-18) e nella guerra colo- 
niale dell'A. O. I., presenti anche chirurgi volontari reduci dalla guerra 
spagnola. 

« Considerata la grande importanza delle ferite-fratture degli arti che 
rappresentano circa il 25 % di tutte le ferite di guerra curabili. 

« Considerato che tale ingente massa di feriti è quella più facilmente 
risanabile con cure appropriate e tempestive, producendo così grandi van- 
taggi militari per il recupero degli effettivi e vantaggi enormi sociali per il 
ripristino funzionale e per la limitazione delle valutazioni pensionistiche che 
incidono fortemente sui bilanci statali. 

« Fanno voti : 

1° che l'Autorità Militare si compiaccia disporre che gli ospedali 
specializzati per fratturati, già previsti nel Servizio sanitario di guerra, siano 
provvisti di un'attrezzatura tecnico-chirurgica ri ispondente ai progressi mo- 
derni con l'assegnazione di chirurgi, possibilmente specializzati in trauma- 
tologia; e che i fratturati degli arti, dopo il primo soccorso nelle formazioni 
sanitarie avanzate, siano sgomberati direttamente negli ospedali specializzati 
per fratturati; 


3 — Giornale di medicina militare. 
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2° che l'Autorità accolga il voto, più volte ripetuto, che gli studenti 
del VI anno di medicina e chirurgia frequentino, nella Scuola premilitare, 
un corso teorico-pratico di pronto soccorso in guerra con obbligo di esame 
finale ». 


Il relatore, infine, ringrazia tutti gli autorevoli convenuti e si augura 
che l'ottimo Direttore Generale della Sanità militare, tenente generale me- 
dico prof. Mazzetti, che particolarmente ringrazia per il suo significativo 
intervento, si compiaccia esercitare la sua apprezzata autorevolezza e la 
tenacia della sua fede ben nota, acciocchè l'importante questione dei frattu- 
rati di guerra — che tanto ha interessato chirurgi e ortopedici italiani — 
venga risoluta secondo lo spirito del voto emesso dall’importante riunione 
delle Accademie mediche romane. 


LABORATORIO SPERIMENTALE DEL SERVIZIO CHIMICO MILITARE - ROMA 
Sezione di Fisiopatologia 


MEZZI IMPROVVISATI DI PROTEZIONE ANTIGAS 


Dott. Giuseppe Serra, capitano medico. 


I - Generalità. 


Può accadere, in svariate circostanze di guerra guerreggiata, che il com- 
battente o elementi della popolazione civile attiva e passiva vengano a trovarsi 
sforniti, in tutto o in parte, degli appropriati presidi di individuale protezione 
antigas durante un attacco ad aggressivi chimici, o davanti a zone e passaggi, 
più o meno obbligati, che siano stati precedentemente inquinati con aggressivo 
a tipo persistente (reticolato chimico). 

In tali casi il soggetto, senza lasciarsi prendere dal panico, che è sempre 
un cattivo consigliere, quando anche non trascini a reazioni sproporzionate, 
impulsive e ano ricorrerà a mezzi di protezione improvvisati o di circo- 
stanza, la cui messa in opera con animo tranquillo e retto discernimento, 
potrà valere a salvargli la vita. 

L'efficacia di questi mezzi improvvisati di difesa antigas è tanto mag- 
giore quanto più rapida è stata la determinazione di adattarli e l'iniziativa 
della loro messa in opera; e per quanto più breve è il tempo per cui sono 
destinati a funzionare. 

La protezione di ripiego si riferisce sia agli organi di senso (naso, occhi) 
sia all'apparato respiratorio, sia, in caso di aggressione con vescicatori, a tutta 
la superficie corporea. 

E’ ovvio però che essa avrà di mira precipuamente la salvaguardia della 
funzione respiratoria. che, non potendo subire lunghe soste, è la prima ad 
essere presa di mira e la più facilmente vulnerabile. 


II - Difesa tattica. 


La difesa tattica, quando è attuabile, può offrire al militare o civile, sor- 
preso da un improvviso attacco a gas, un buon presidio. Purtroppo, però, se 
essa avvalora e organizza, per sua natura, tutte le altre misure protettive indi- 
viduali e collettive, inquadrandole nel vasto scenario del particolare terreno e 
delle condizioni ambientali e metereologiche, non può che in parte, e non 
sempre, sostituirle quando fanno difetto. 

Devesi inoltre considerare che la protezione tattica, non sempre facil- 
mente attuabile dall’individuo isolato, salvo il concorso di circostanze parti- 
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colarmente favorevoli, può invece avere tutto lo sviluppo di cui è capace 
quando ha per oggetto interi reparti di truppa. 

Spetta esclusivamente al Comandante il compito di attuarla sulla base 
di criteri tratti dal precedente accurato studio del terreno e dei fattori atmo- 
sferici; e su quella dei risultati delle ricognizioni e delle osservazioni fatte allo 
scopo della difesa chimica, nonchè del funzionamento dei collegamenti allo 
scopo dell’allarme chimico. 


III - Protezione improvvisata per la respirazione. 


La si attua nei seguenti casi : 


A) Il facciale del respiratore è rotto o presenta delle soluzioni di con- 
tinuo attraverso le quali il gas può infiltrarsi nelle vie aeree: 

1° - Se il pericolo non è incombente e trattasi di semplici fessurazioni o 
buchi di piccolo diametro si potrà rapidamente applicare sul facciale, nella 
superficie esterna e in quella interna, delle striscie di sparadrappo, facendole 
aderire a tenuta d’aria. Viene così restituita alla maschera tutta la sua efficacia 
protettiva. 

Se il pericolo incombe si attueranno le previdenze descritte nel numero 
seguente. 

2° - Se il facciale è reso inservibile se ne potrà fare a meno ed elimi- 

narlo addirittura dal respiratore, perchè non riesca di inutile ingombro. 

Ciò fatto si stringerà fra i denti, circondandolo nel contempo con le 
labbra, in modo che aria non penetri nei polmoni se non attraverso il filtro, 
l'estremo superiore, resosi libero, del tubo corrugato, nelle maschere che ne 
sono fornite, o il bocchello del filtro nelle altre. 

Le narici vanno tappate con cotone, garza, tessuto, con materiale qua- 
lunque, o meglio stringendole fra l’indice e il pollice di una mano. 

3° - Se è rotto il tubo corrugato: si elimina quella parte di esso che è 
resa inservibile tagliandolo immediatamente al di sotto della rottura e im- 
boccando l’estremo rimasto libero. 

Se poi il tubo corrugato è rotto vicino al filtro o è molto danneggiato, 
e perciò inservibile, lo si strapperà addirittura dalla scatola filtro e si metterà 
direttamente fra le labbra il bocchello di questa. 


B) Lesioni DEL FILTRO. 


La maschera conserva quasi tutta la sua eificienza finchè il filtro, che 
ne è il cuore, rimane integro. Una lesione irreparabile del filtro rende la ma- 
schera inutilizzabile. Questa evenienza è piuttosto rara e quando si presenta 
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non resta che ricorrere ad altri mezzi che non siano la maschera © parti di 
essa (filtri improvvisati, tamponi filtranti ecc.): 

- Lestoni riparabili. Nella maggior parte dei casi le rotture del filtro 
sono riparabili; può trattarsi allora di una pallottola che senz’altri danni (di- 
sorganizzazione profonda del materiale contenuto) passi da parte a parte il 
filtro stesso o di una piccola scheggia che ne incida l'involucro ecc.. In tali 
evenienze, le circostanze dell’aggressione chimica permettendolo, si otture- 
ranno i buchi con striscie sovrapposte di sparadrappo, e, in mancanza di 
questo, con quel materiale qualunque che si potrà avere a portata di mano: 
cotone, garza, brandelli di stoffa, foglie verdi ben stipate, persino terriccio 
bagnato. 

Nell’eseguire questa operazione di rammendo devesi aver l'avvertenza di 
disporre bene il materiale occludente, in modo che aria attossicata non vi passi 
attraverso, rendendo inutile il lavoro e insufficiente il filtro. Perchè questo 
conservi tutta la sua efficacia protettiva è necessario che l’aria da depurare 
vi penetri dall’orificio inferiore e attraversi i vari strati sovrapposti, seguendo 
la norma verticale, strati che debbono conservare il loro assetto e la loro orga- 
nizzazione originale. 

Può anche riuscire comodo e di più rapida esecuzione il fasciare senz’al- 
tro la scatola filtro, a livello della rottura, con giri sovrapposti di garza o mus- 
sola idrofila, con mollettiere, fazzoletti, lembi di camicia, flanella, ecc. E’ 
preferibile che questi materiali prima di essere avvolti siano leggermente 
bagnati. 

Il naso e gli occhi vanno anch'essi protetti: il primo tamponando sempli- 
cemente le narici o serrandole fra le prime due dita della mano; i secondi con 
le modalità che si diranno appresso, a proposito dei lacrimogeni. 

- Lesioni irreparabili. Se l'involucro della scatola filtro è addirittura 
squarciato, in modo da lasciare fuoriuscire il contenuto, il filtro stesso di- 
venta inservibile; converrà allora versare il materiale attivo di cui è dotato 
in un fazzoletto, o in un pezzo di stoffa qualunque, tratto dal proprio ve- 
stiario, che si avvolge accuratamente su se stesso e che si applica indi sulla 
bocca e sulle narici in modo da occluderle e da costringere l’aria a passare, 
depurandosi, attraverso lo schermo protettivo così improvvisato. 

3° - Se anche il materiale di cui è ripieno un filtro da respiratore manca, 
allora si ricorrerà ai tamponi filtranti o ai filtri improvvisati, a seconda del 
tempo di cui si può disporre in rapporto all’imminenza dell’aggressione da 
parte del tossico. Se esso, ad cs., è già presente nell’aria in concentrazione 
attiva, il tempo disponibile per improvvisare la difesa è praticamente nullo, 
e si deve utilizzare la sospensione della funzione respiratoria trattenendo il 
respiro per quanto è possibile durante l’allestimento della difesa, che va 
quindi attuata nel tempo brevissimo, % a 1 minuto, che può durare l’apnea 
volontaria. In questo caso converrà ricorrere ai tamponi filtranti la cui im- 
provvisazione richiede un tempo molto breve. Basterà all’uopo versare e 
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avvolgere in un fazzoletto o in qualche cosa di analogo del comune carbone 
di legna, se si ha, della cenere, della sabbia finissima o del terriccio soffice e 
poroso, della paglia o del fieno bagnato, delle foglie e dell’erba fresca 0 secca, 
del crine vegetale, ecc. Il materiale così avvolto, applicato agli orifizi delle 
vie respiratorie (bocca e narici) ci costituirà uno schermo protettore attra- 
verso cui l’aria ambiente è costretta a filtrare e a depurarsi prima di giungere 
nei polmoni. 

Non sempre si ha a disposizione del materiale da includere in fazzo- 
letti o altro a costituire dei tamponi filtranti composti, ed allora ci si dovrà 
accontentare dei cosidetti tamponi filtranti semplici, la cui improvvisazione e 
messa in opera è ancora più rapida di quella dei primi. 

Questi tamponi potranno essere fatti dei più svariati materiali, dei quali 
o l’uno o l’altro sarà sempre disponibile anche nelle più difficili circostanze 
in cui un'aggressione chimica può verificarsi. 

Essi potranno constare: 

— di uno o più fazzoletti, ripiegati successivamente su se stessi in 
uno strato di un certo spessore; 

— di cotone, garza, fascie di mussola o di panno, ecc.; 

— di mollettiere e parti di indumenti di corredo (camicia, ma- 
glia, ecc.); 

-— del cappello passamontagna, giacca, panciotto; 

— del berretto a busta o di qualunque altro copricapo. 

Tutti questi oggetti, prima dell’uso, vanno bagnati possibilmente con 
soluzione acquosa di bicarbonato di sodio o di urotropina, avendone a dispo- 
sizione, 0 con acqua semplicemente e persino, se questa manca, con liquido 
fisiologico (orina). 

Se il pericolo non è imminente, e quindi il tempo permettendolo, si 
costruiranno con i più svariati mezzi di circostanza dei veri e propri filtri 
improvvisati muniti di un involucro e di materiale filtrante. 

Servono bene a questo scopo la gavetta, la borraccia, le comuni scatole 
di latta di conserve alimentari, il tascapane, il berretto di tela, il sacco a 
terra, ecc. che si riempiono con carbone, cenci, fieno e paglia bagnata, trucioli 
e segatura di legno inumiditi, foglie, groviglio di sottili radici, erbe, e, infine, 
se tutto questo manca, con terreno vegetale soffice, poroso, permeabile all’aria. 

Questo materiale vario va disposto nel recipiente, che costituirà l’invo- 
lucro del filtro, con un certo accorgimento perchè acquisti un giusto grado 
di compattezza o di scioltezza, a seconda del materiale usato. Le foglie e il 
fieno ad es. andranno un po’ pressate, il terreno andrà sciolto e spappolato; 
ciò che consentirà all'aria di circolare e di filtrare depurandosi. 

I filtri costruiti con involucro di stoffa si possono considerare come i 
tratti di unione con i tamponi composti di cui si è fatto cenno. 

I recipienti metallici, che si usano nella costruzione dei filtri di ripiego, 
vanno liberati dal coperchio, se c'è, e bucherellati alla parte opposta perchè 
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l’aria possa arrivare in contatto della massa filtrante. Per questo bisogno ci 
si potrà servire di chiodi, punte di ferro, del coltello, di un cavaturaccioli, 
della baionetta, ecc. 

La improvvisazione di un filtro è cosa che richiede accortezza e un 
certo tempo; epperò non è possibile se il pericolo è già presente, in quanto 
nessuno, per quanto allenato, potrà trattenere il respiro così a lungo quanto 
è necessario per consentirgli di fabbricare un filtro, sia pur rudimentale fin- 
chè si vuole. In tal caso abbiamo visto come sia buona norma ricorrere 
senz'altro ai tamponi filtranti. 


IV - Protezione improvvisata degli occhi. 


La protezione degli occhi va fatta, oltre che in presenza dei lacrimogeni 
veri e propri, anche in presenza dei vapori di y e di sostanze che al potere 
soffocante uniscono anche quello lacrimogeno (cloropicrina, chetoni bro- 
mati, ecc.). 

1° - Talvolta è dato trovare sul campo facciali e respiratori abbandonati 
da altri. In tal caso è assicurata la protezione integrale. I facciali anche se 
rotti, potranno servire alla bisogna purchè siano intatti nella metà superiore, 
contenente gli occhiali. 

2° - Possono servire, se si hanno, anche i comuni occhiali antipolvere 
da automobilista, purchè si abbia l'avvertenza di ridurli a tenuta d’aria per 
mezzo di cotone, garza, cerotto adesivo o altro. 

3° - Non avendo a disposizione occhiali, facciali, o parti utilizzabili di 
essi, ci si potrà creare una temporanea e discreta protezione degli occhi con 
un fazzoletto bagnato in un liquido qualunque (meglio, avendone, con solu- 
zione acquosa di bicarbonato di sodio al 2,5%) ma che può essere anche 
acqua e persino liquido fisiologico (orina). 

Il fazzoletto così bagnato, dopo una leggera strizzatina, va applicato 
sugli occhi, disteso o ripiegato, in modo però che attraverso di esso continui 
a filtrare almeno un tenue chiarore che consenta una crepuscolare visibilità, 
sufficiente spesso a permettere un certo orientamento sul terreno, e l'adozione 
di altri eventuali idonei mezzi di difesa individuali. Il fazzoletto o ciò che 
ne fa le veci va fermato dietro la nuca con spilli, spine, filo di ferro, spago, 
ecc. oppure tenuto fermo e aderente agli zigomi e al contorno orbitario con 
le mani per tutto il tempo che si renderà necessario. 

4° - Se tutti i mezzi di protezione oculare, sin qui elencati, fanno difetto, 
o se l’urgenza, dato l’attacco di sorpresa, è tale che non si può fare a tempo 
a metterli in opera si chiuderanno semplicemente gli occhi per il tempo 
indispensabile. 
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V - Protezione improvvisata della pelle. 


In mancanza di vestiti protettivi antipritici e antivescicatori in genere 
(ricordare che anche i vapori della y e della lewisite possono produrre, in 
sufficiente concentrazione, gravi vescicazioni della cute e che quindi la prote- 
zione di essa va curata anche in presenza di semplici vapori di gas vesci- 
canti), si potrà improvvisare una efficace protezione del corpo a mezzo di 
mantelline, cappotti, cotone, fascie, fieno, paglia, pastrani, coperte, teli da 
tenda, mollettiere, calzettoni, erbe, ecc., di cui si circonderà accuratamente 
il corpo per creare una barriera più spessa che sia possibile tra esso e l’aggres- 
sivo diffuso nell’ambiente. 


VI - Osservazioni e note. 


- Qualunque mezzo, improvvisato o no, di difesa individuale anti- 
gas si voglia mettere in opera, esso deve essere sempre preceduto, se l’aggres- 
sivo è già presente, dal volontario arresto del respiro (apnea) per impedire che, 
durante il tempo necessario a improvvisare la difesa od a adattarsi il respira- 
tore, del tossico penetri con l’aria nei polmoni. Bastano alle volte poche boc- 
cate di un soffocante ad alta concentrazione per determinare lesioni irrepa- 
rabili dell'organismo, i cui effetti possano farsi sentire anche a distanza di 
tempo, mentre per il momento tace ogni sintomo morboso e il soggetto, che 
ha indossato la maschera in ritardo e dopo avere respirato, crede erroneamente 
di essere ormai al sicuro. 

Di qui la necessità di trattenere il respiro. Questo tuttavia non può 
farsi che per brevissimo tempo, per un tempo maggiore negli individui alle- 
nati alla cosidetta apnea volontaria, che però non può oltrepassare, se non 
eccezionalmente, il minuto primo; per un tempo molto minore negli altri 
(20 a 30 sec.). In questo corto periodo di tempo si deve poter improvvisare 
la difesa se si vuole che questa risulti veramente efficace. 


- L'apnea è poi preziosa in quanto che da sola può bastare a proteg- 
gere a vita: per es. in quei casi di aggressione chimica che si verificano in 
vicinanza di un rifugio antigas, di un deposito di maschere o di autoprotet- 
tori, o in vicinanza di un’altura facilmente raggiungibile dall'uomo e dove 
il tossico, più pesante dell’aria, non può adagiarsi e persistere. In questi 

casi basterà che il soggetto trattenga il respiro per il tempo brevissimo neces- 

sario a raggiungere il ricovero, il * deposito, altura. Il soggetto deve evitare 
la corsa mentre si porta al sicuro, per non costringere l'organismo a un mag- 
gior consumo e a una maggiore richiesta di ossigeno proprio durante il periodo 
dell’apnea, nella quale, essendo sospeso ogni approvvigionamento di O: dal- 
l'esterno, questa maggiore richiesta non potrebbe essere esaudita. 
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Un lavoro molto moderato (100 m. di marcia) non diminuisce notevol- 
mente la durata dell’apnea. Un lavoro più intenso (corsa di m. 200) lo riduce 
considerevolmente. 

(Vedi Simonelli e Ferri in « Problemi di Fisiologia applicata alla difesa 
chimica: L’apnea volontaria »). 

3° - In presenza di lacrimogeni chiudere immediatamente gli occhi e 
allontanarsi dalla zona infetta, se possibile, avvalendosi della sicura cono- 
scenza dei luoghi per recarsi al riparo. 

Se questo non è possibile, preparare, a occhi chiusi, il tampone protet- 
tore per essi e per le vie respiratorie. 

Se il lacrimogeno è in alta concentrazione sarà necessario, oltre che 
chiudere gli occhi, mettersi anche in apnea. 

In presenza di starnutatori si proteggeranno, per prime, le vie respira- 
torie (bocca e naso) e in secondo tempo gli occhi. 

La chiusura degli occhi riesce molesta e dannosa se protratta per lungo 
tempo, perchè lascia il soggetto, privo della difesa della vista, in balia degli 
eventi e del terreno: vi si dovrà perciò ricorrere solo per il tempo stretta- 
mente necssario a preparare il bendaggio protettivo di cui si è parlato e che, 
consentendo una sia pure scarsa visibilità, permette un orientamento sul ter- 
reno e l'eventuale messa in opera di mezzi di difesa tattica. 

4° - La protezione degli occhi non deve mai andare disgiunta da quella 
delle vie aree, qualunque sia il tipo di aggressivo che ci si trova a dover 
fronteggiare, essendo risaputo che gli aggressivi dei vari gruppi possono, a 
seconda della concentrazione e delle circostanze, sostituirsi vicendevolmente 
nel modo e nell’intensità dell’azione fisiopatologica. 

La protezione individuale improvvisata a tossico presente, va creata e 
messa in opera il più rapidamente possibile: entro il brevissimo periodo di 
tempo che mette a nostra disposizione la capacità originaria o acquisita 


all’apnea. 


Riassunto, — L'A. si occupa brevemente dei principali mezzi di ripiego, cui pos- 
sono ricorrere per proteggersi, elementi della popolazione civile e militare, sorpresi dal- 
l'aggressione chimica mentre si trovano sprovvisti dei comuni mezzi della protezione 
individuale. 
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II - Considerazioni critiche. 


I. ASPETTI GENERALI DEL PROBLEMA. — Ora che siamo giunti alla fine 
di questa rassegna di dati e di argomenti circa la discussa eziologia tuberco- 
lare della sch., sorgono spontanee alcune domande: allo stato attuale delle 
nostre conoscenze una siffatta eziologia è da ammettersi ? e per tutte le sch. 
o soltanto per un gruppo particolare di esse ? esistono, in questo secondo caso, 
criteri discriminativi per riconoscere la natura tubercolare della psicosi ? 

Che la sch. sia sempre e soltanto d’origine tubercolare venne sostenuto 
anche in passato da pochissimi AA. (quali il Wolfer e il Ciarla); ed oggi tale 
opinione è completamente caduta. Nessuno — per altro — tranne rare ecce- 
zioni (citerò, fra gli studiosi più recenti, il Maillefer, N. Berlin, Warstadt e 
Collier) sostiene che questa psicosi non abbia mai alcun rapporto di dipen- 
denza eziologica, sia pure soltanto concausale, colla tbc. 

Quanto poi all’intrinseca importanza di questo fattore infettivo, le opi- 
nioni dei psichiatri sono ancora fortemente discordanti: il che dipende in 
gran parte — come notano, ad esempio, il Martinengo e lo Skalweit — dalla 
oscurità che tuttora domina sulla essenza stessa della sch., a proposito della 
quale persistono le incertezze perfino nei riguardi diagnostici. 

Non possono, quindi, meravigliare — anche solo in tema di rapporti 
fra sch. e fattori esogeni, tossinfettivi, in genere — le ammissioni di molti 
psichiatri che, parafrasando più o meno la nota frase del Kraepelin: « Sulle 
cause della d. p. regna oggi (1910) ancora una impenetrabile oscurità », rico- 
noscono la estrema difficoltà di una netta presa di posizione al riguardo. 
Ciò dipende anche dal fatto, sul quale richiamava l’attenzione E. Morselli 
nel 1925, « che il fattore esterno è inestricabilmente fuso con quello costitw- 
zionale, come il fattore occasionale sfuma insensibilmente nel fattore pato- 
genetico », onde « tra psicosi endogene ed esogene vi devono essere gradi di 
passaggio, perchè nell’una come nell’altra fattori costituzionali e acquisiti 
s'influenzano a vicenda nel determinare la genesi e la sintomatologia ». Ecco 
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perchè, quando si leggono i i lavori riferentisi all’eziopatogenesi della sch. (e 
di molte altre psicosi), si trova che quasi tutti vengono ad ammettere la molte- 
plicità delle cause predisponenti o scatenanti la malattia mentale, e perchè si 
tende sempre più a ritenere che la sch. sia non già una malattia vera e propria, 
un’entità morbosa autonoma, bensì una semplice sindrome, condizionata da 
tutta una serie di processi patologici, verso i quali le strutture cerebrali di 
taluni individui costituzionalmente predisposti (« la cellula nervosa frag:z- 
zata dall’eredità », come si esprimeva E. Deny) reagiscono con uno stesso 
tipo di manifestazioni psicopatiche. 

Questo concetto, sostenuto fin dal 1904 da Roubinovitch e Phulpin, 
venne poi sviluppato da molti altri AA. Così M. Dide distinse della d. p. 
tre grandi sottogruppi: una d. p. semplice, assai rara, dovuta ad arresto di 
:iviluppo dell'encefalo nell'età puberale; una psicosi tossinfettiva subacuta o 
cronica primitiva, corrispondente alla forma ebefreno-catatonica e prodotta 
tanto da una tossinfezione intestinale, quanto dalla tbc.; una psicosi tossin- 
fettiva secondaria, corrispondente alla forma paranoide, ed affine, dal punto 
di vista eziologico, al sottogruppo precedente. Per Claude e Rose la sindrome 
del Kraepelin abbraccerebbe due distinti tipi di psicosi: al primo, costitu- 
zionale, condizionato dalla fatale atrofia progressiva dei neuroni corticali 
id’associazione, spetterebbe realmente il nome di d. p.; il secondo tipo sarebbe 
una pseudo-demenza di origine tossinfettiva — spesso tubercolare — talora 
suscettibile di guarigione. Per Bleuler le varie cause esogene costituirebbero 
solo altrettanti momenti rivelatori della latente psicosi, la cui vera origine 
risiederebbe quasi sempre in una particolare predisposizione (il « carattere 
autistico ») di taluni individui. Anche J. Lhermitte, il Laignel - Lavastine, 
il Bumke (che mette però in dubbio la predisposizione bleuleriana), Tanzi e 
Lagaro, il Lévy - Valensi e quasi tutti gli altri AA. più moderni, che sarebbe 
troppo lungo enumerare, concordano nel ritenere che la sch. sia soltanto una 
sindrome. 


Se ora veniamo a considerare più da vicino il valore che si attribuisce 
alla tbc. nella produzione di quel gruppo di sch. la cui origine tossinfettiva è 
universalmente riconosciuta, troviamo che la divergenza delle vedute è anche 
qui molto profonda. 

M. Zalla, con notevole prudenza, concludeva le sue ricerche d’ordine 
statistico sulla d. p. ammettendo che la psicosi dipende da svariate cause, 
fra le quali « figura non di rado — e per le sindromi ebefreno-catatoniche 
probabilmente molto spesso — l’infezione tubercolare ». Anche un suo al- 
lievo, il Fenga, giunto alla fine d’una accurata rivista sintetica sull’eziologia 
tubercolare della d. p., si limita a biasimare lo scetticismo di taluni AA. verso 
tale eziologia, ed a sostenere « la tubercologenesi di alcune forme di d. p. ». 

L. Couderc fa ascendere al 60 % i casi di d. p. d'origine tubercolare ed 
in cui siffatta natura sarebbe confermata dall’abito « tisico » dei soggetti, dalla 
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presenza di numerosi segni tubercolari, dalla positività delle ricerche biolo- 
giche specifiche. 

Il Buscaino ammette « che possano esistere psicosi tubdercolari a sinto- 
matologia schizofrenica », ma in numero assai limitato, e la sua opinione è 
condivisa dal Santonè e da parecchi altri studiosi. Anche E. Rizzatti, nella 
sua ricordata classificazione della sch., distingue, fra l’altro, una sch. tuber- 
colare, in cui l'infezione avrebbe modo di svilupparsi e darebbe quella parti- 
colare psicosi perchè si sarebbe impiantata in soggetti con una determinata 
costituzione somatica (abito longilineo) e psichica. 

Per D. Marguglio due sono le forme eziologiche fondamentali della 
sch., entrambe sviluppantisi su cervelli predisposti da varie cause: una pro- 
dotta dalla tbc. e l’altra amminotossica, dipendente da affezioni entero-epa- 
tiche (Buscaino, Baruk, ecc.). Simile distinzione è fatta altresì dal Caramazza, 
dal Tripi e da qualche altro. 

V. Martinengo si augura che possa un giorno distinguersi una schizo- 
frenia da intossicazione tubercolare, una da intossicazione entero-epatica, una 
da pregressa encefalite, ecc., sì da suddividere razionalmente la sch. attuale; 
ma riconosce che questa è soltanto « una ottimistica, prematura visione » 
dell’ancor problematica classificazione eziologica della psicosi. 

In conclusione, credo che oggi debba ammettersi — con la maggio- 
ranza degli AA. — la possibilità della eziologia tubercolare per un limitato 
gruppo di schizofrenici. 


Meno facile è la risposta alla terza delle domande formulate al prin- 
cipio di questo capitolo e relativa ai criteri da usare per riconoscere la natura 
tubercolare di tali schizofrenie. 

Una prima difficoltà scaturisce dal fatto che gli stessi psichiatri sosteni- 
tori dell’eziologia tubercolare di tutta la sch. o di un suo sottogruppo discor- 
dano fra loro nella valutazione dello stadio dell’infezione più favorevole per 
il determinarsi della psicosi. Difatti per il Ciarla la d. p. sarebbe prodotta (in 
cervelli e organismi predisposti) dalla tbc. iniziale. Per Claude e Baruk i di- 
sturbi mentali si accompagnerebbero soltanto — o precipuamente — alle 
fasi torpide, di remissione, dell’infezione tubercolare; mentre, qualche anno 
dopo, lo stesso Claude, in collaborazione con Coste, Valtis e van Deinse, 
modificava la propria opinione e pensava (limitatamente al gruppo delle 
ebefreno-catatonie) che la psicosi dipendesse da una encefalite tubercolare a 
virus particolarmente attenuato, analogamente, per molti aspetti, a quanto 
sappiamo verificarsi nella paralisi progressiva rispetto alla spirocheta. Anche 
L. Wolfer aveva sostenuto, parecchi anni prima, che per la d. p. si potesse 
trattare di una metatubercolosi. 

G. Montesano pensa, invece, che l’azione patogena della tbc. (e di altre 
malattie infettive) si esplichi con un meccanismo completamente diverso, 
nel quale entrerebbero in giuoco, per effetto dell’infezione, un disendocri- 
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nismo precoce (con la formazione del tipo longilineo-astenico), forti disposi- 
zioni del cervello a disturbi allucinatorii e deliranti, e spiccata suscettibilità 
di reazione a questi disturbi con sintomi schizoidi. In seguito — e princi- 
palmente — vi sarebbe un'eccessiva produzione di antitossine specifiche, la 
quzle gioverebbe, sì, ad impedire l’aggravarsi e il diffondersi dei focolai in- 
fettivi, ma, contemporancamente, favorirebbe la comparsa delle manifesta- 
zioni psicopatiche. Per l’A., dunque, la sch. verrebbe suscitata dall’eccesso di 
antitossine prodotte da taluni organismi nella loro lotta contro l'infezione 
tubercolare. 

Analoga a questa è la concezione di Baruk, Bidermann e Albane, in- 
tesa a spiegare l'apparente paradosso di taluni tubercolotici presentanti i di- 
sturbi schizofrenici proprio quando le loro lesioni specifiche guariscono: la 
psicosi dipenderebbe dall’allergia o, meglio, dalle reazioni tossiche che l’al- 
lergia produce e che interesserebbero precipuamente il sistema nervoso. Tale 
è anche l’interpretazione suggerita dallo Snesarjev non solamente per la tbc., 
ma per tutte le forme tossinfettive in genere: capaci tutte — col meccanismo 
delle reazioni allergiche — di produrre la schizofrenia. 

Il Toye fece un passo innanzi nel precisare i rapporti eziopatogenetici 
fra ibc. e d. p. Anch’egli ritiene — come gli AA. precedenti — che questa 
psicosi dipenda da una esagerazione dei processi organici di difesa e, pertanto, 
la definisce « sindrome para-tubercolare ». Inoltre, avendo potuto mettere in 
evidenza acido formico nel liquor di taluni dem. precoci, ed avendo anche 
prodotto nel coniglio una catatonia sperimentale da acido formico — so- 
stanza che, si aggiunge, ridurrebbe la tossicità della tubercolina — il Toye 
suppose che l’acido formico potesse essere ritenuto un agente di difesa anti- 
tubercolare, atto a produrre (col meccanismo della degenerazione mucosa 
della nevroglia) quei disturbi nella conduzione nervosa cerebrale responsabile 
della d. p. 

G. Tripi, infine, viene ad ammettere — colla sua ricordata classifica- 
zione degli schizofrenici in quattro gruppi — che tanto le forme manifeste 
ed evolutive della tbc. quanto quelle torpide e anche quelle spente siano in 
grado di produrre la psicopatia, la quale, però, presenterebbe nei singoli 
gruppi aspetti diversi. 

È, dunque, evidente come — a seconda dei differenti studiosi — il pro- 
dursi della sch. possa venire attribuito alla tbc. nelle più svariate tappe del 
suo multiforme aspetto evolutivo; ma non è meno evidente che tutte le ipotesi 
suggerite sono più che altro costruzioni dottrinarie, sprovviste quasi sempre 
di un sicuro fondamento nella obiettività dei fatti. Forse questo è il motivo 
per cui la maggioranza degli AA. si limita a dare un più o meno grande 
peso eziologico al fattore tubercolare, astenendosi dal precisarne il meccanismo 
patogenetico. 
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Una seconda e maggiore cagione di perplessità circa i criteri per valu- 
tare l’origine tubercolare di un particolare gruppo di sch. potrebbe provenire 
dai dispareri degli psichiatri intorno all’aspetto clinico di siffatte psicosi; ma 
si tratta — in fondo — di differenze di giudizio più apparenti che reali. 

Già il Gosline e, dopo di lui, molti altri studiosi, notarono gli stretti 
rapporti clinici fra le manifestazioni della tbc. e quelle della sch. Così il 
Da Villa potè osservare, in una diecina di dem. precoci con tbc. conclamata, 
«come nel riaccendersi del processo specifico si aggravassero i fenomei mor- 
bosi mentali (osservazione confermata da Pascal e Doussinet e da parecchi 
altri) e come viceversa quando il processo si spegneva i fatti mentali diminuis- 
sero, € propriamente ciò che più si imponeva era il sintomo confusione-ecci- 
tamento ». Per Claude e Baruk si avrebbe, invece, tutto il contrario: si alter- 
nerebbero, cioè, gli episodi evolutivi tubercolari e le riacutizzazioni della 
psicosi, la quale apparterrebbe alla forma ebefreno-catatonica, sul che — come 
abbiamo già veduto — concordano quasi tutti coloro che si sono occupati 
dell'argomento. D'altra parte L. Couderc sostiene che la d. p. d’origine tu- 
bercolare comprende tutte le forme cliniche e non riveste alcuna particolare 
fisionomia psichiatrica, mentre sarebbe agevole distinguerla dalla d. p. non 
tubercolare per l'abito morfologico dei soggetti, per la concomitanza di pic- 
coli segni di tbc. somatica e di altri minuti sintomi nevrologici imputabili a 
lesioni specifiche del nevrasse, e per la possibilità di assodare biologicamente 
l’esistenza del virus tubercolare nel liquido cefalo-rachidiano. 

Per Toulouse, Schiff, Valtis e van Deinse i dementi precoci ad eziologia 
tubercolare sarebbero caratterizzati da transitorie vampate deliranti e da uno 
stato schizofrenico evolvente per crisi recidivanti di eccitamento e di confu- 
sione. Similmente, R. Targowla ritiene che il virus tubercolare produca, di 
preferenza, una d. p. caratterizzata da delirio polimorfo, ventate deliranti 
© fatti catatonici: sintomi tutti ad evoluzione intermittente. L'A. aggiunge 
che già Magnan ed altri vecchi psichiatri avevano isolato questa particolare 
forma mentale (che il Targowla denomina « psicoencefalite tubercolare »), la 
quale, molto più tardi, venne confusa nella d. p. per effetto della vasta sin- 
tesi del Kraepelin e del Bleuler. 

C. Caramazza ritiene che la distinzione degli schizofrenici da tbc. possa 
farsi non tanto in base ai sintomi psichici, quanto per la presenza di disturbi 
fisici caratteristici (dimagrimento, sudori notturni, ecc.) e, specialmente, con 
la constatazione di un evidente aumento delle globuline del siero sanguigno. 

Per G. Tripi la sch. tubercolare sarebbe caratterizzata da sintomi diffe- 
renti, in base al differente stadio della tbc. causale (vedi pag. 496). K. Leon- 
hard, pur non occupandosi in particolare di eziologia tbc., distingue le sch. 
esogene da quelle endogene, idiopatiche, per il fatto” che le prime presentano, 
con grande evidenza, sintomi collaterali di natura tossica. 

Come si vede, l'opinione degli AA. (a parte quella del Couderc, ed a 
parte il giudizio sull'esistenza o meno delle alternanze tra gli aggravamenti 
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della tbc. e gli aggravamenti della sch.) qui è sufficientemente concorde nel- 
l’assegnare alla forma schizofrenica di natura tubercolare una figura clinica 
abbastanza bene definita e circoscritta. Purtroppo — non possiamo negarlo 
— lo stesso quadro clinico non è caratteristico di tale forma eziologica, ma lo 
si riscontra in tutte le sch. cosidette esogene, tossinfettive, essendo esso costi- 
tuito da sintomi collaterali la cui natura tossica è oggi ben nota anche attra- 
verso a molteplici rilievi sperimentali. 


* * * 


2. CRITERI PER INDIVIDUARE LA SCH. TUBERCOLARE. — Riassumendo ora 
quanto ho sin qui obiettivamente esposto pro e contro l’eziologia tubercolare 
della sch., sulla scorta della principale letteratura relativa all'argomento, è 
lecito formulare le seguenti conclusioni : 


A) Nessuno degli argomenti (clinici, anatomo-patologici, statistici, radio- 
logici, batteriologici, ecc.) di volta in volta recati a sostegno dell’ eziologia 
esclusivamente o prevalentemente tubercolare della sch. o di un suo dato sot- 
totipo, è sufficiente a farci ammettere una simile tesi. Possiamo, anzi, aggiun- 
gere che la dimostrazione sicura ed inoppugnabile della natura tubercolare 
anche solo di un piccolo gruppo di schizofrenici non è stata ancor data. 

La grave tara tubercolare ereditaria degli schizofrenici, il loro abito mor- 
fologico longilineo - astenico, la loro maggiore morbilità verso la tbc. e la 
loro elevata mortalità per la medesima infezione, costituiscono, piuttosto, una 
imponente serie di dati che depone per un rapporto più che altro indiretto 
fra tbc. e sch. E ciò nel senso che la misteriosa predisposizione di certi indi- 
vidui verso questa psicosi (il temperamento schizoide del Kretschmer, la in- 
nata fragilità cerebrale di certi AA. francesi, ecc.) potrebbe dipendere, fra 
l’altro — se non precipuamente —, dalla tbc. degli ascendenti, determinante 
fors'anche quella costituzionale e tuttor nebulosa insufficienza endocrino - ve- 
getativa che, a sua volta, concorrerebbe nello sviluppo della schizofrenia. 


B) Comunque, è ormai universalmente ammesso e provato che la sch. 
— 0, più esattamente, una categoria di questa psicosi — può essere prodotta 
o, almeno, favorita nel suo manifestarsi dalle più diverse forme infettive. A 
questo proposito non è superfluo ricordare le ricerche minuziosamente ese- 
guite in questi ultimi anni da parecchi studiosi (e principalmente dal Luxen- 
burger che ne riferì anche alla Riunione psichiatrica di Giessen nel 1934) sul 
manifestarsi della sch. nei gemelli monocoriali. Tali ricerche hanno dimo- 
strato che, mentre la psicosi dovrebbe aversi o in entrambi o in nessuno di 
detti gemelli, qualora essa fosse davvero un’infermità puramente congenita, 
costituzionale, esiste un notevole numero di casì in cui solo un gemello è dive- 
nuto schizofrenico: prova certa dell'intervento patogencetico anche di fattori 
esogeni. E lo stesso Luxenburger riconosceva che nel determinarsi della psicosi 
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« l’ambiente genotipico (endogeno - costituzionale) partecipa per meno della 
metà all’effetto dell’intero ambiente ». I rilievi dell'A. (e quelli dello Schulz 
che ricorderò fra poco) portarono giustamente il Kretschmer a concludere 
— in sede di discussione alla medesima Riunione psichiatrica — che, dalle 
acquisizioni degli eminenti studiosi della eredopatologia degli schizofrenici, 
i fattori ambientali, esogeni, della schizofrenia « emergono come palpabil- 
mente schietti fattori causali addizionali ». Lo stesso Kretschmer, poi, analiz- 
zando tali fattori, poneva in primo piano, per importanza patogenetica, le 
malattie infettive e — per la donna — le varie fasi del processo procreativo. 
E allora, come è lecito escludere che, in una parte di queste sch., il fat- 
tore causale (o concausale) tossinfettivo sia costituito proprio e soltanto dalla 
tbc. ? Io ritengo quindi, colla grandissima maggioranza dei psichiatri mo- 
derni, che un gruppo di casi di sch. sia d’ origine tubercolare: è questo il 
gruppo che R. Targowla chiama « psicoencefaliti tubercolari », E. Rizzatti 
« sch. tubercolare », V. M. Buscaino « psicosi tubercolare a sintomatologia 
schizofrenica », il Martinengo « sch, da intossicazione tubercolare », ecc. 


C) Per riconoscere — almeno con grande probabilità — la natura tu- 
bercolare di tali sch. non credo che abbiano alcuna speciale importanza l’esi- 
stenza di tbc. nella famiglia dell’infermo, la constatazione di sintomi tuber- 
colari clinici o paraclinici nell’individuo, la sua appartenenza ad un dato tipo 
morfologico: si è già visto che tutto ciò depone soltanto per la nota coesi- 
stenza delle due infermità, ma che non ne prova, di per sè, il nesso eziolo- 
gico (1). Converrà piuttosto, io penso, precisare — in ciascun caso — questi 
quattro punti: 


1. — Assenza di schizofrenici nella famiglia dell’infermo. 


Le sistematiche ricerche statistiche di B. Schulz hanno dimostrato chi 
tra i fratelli degli schizofrenici divenuti tali in conseguenza di un trauma 
o di un’affezione somatica, la medesima psicopatia è del 50 % meno fre- 
quente che non tra i fratelli di coloro che hanno contratto la sch. senza cause 
apprezzabili. Quindi, il non trovare alcun caso di sch. tra i congiunti di un 
dato schizofrenico comincerà ad essere un argomento in favore della natura, 
almeno in gran parte, esogena di quella data schizofrenia. 


2. — Inizio della psicosi in rapporto con la tbe. 


Se il primo dei punti che vado fissando potrà solo fornirci una indica- 
zione generica sulla causalità esogena di una data sch., questo secondo punto 
è di grande importanza per ammettere un più stretto nesso della psicosi col- 
l'infezione tubercolare. Spesso si tratterà (come emerge scorrendo la lette- 


(1) Non ha neanche, al riguardo, un decisivo valore la varietà di d. p. alla quale appartiene 
l’infermo, come emerge da tutta la precedente trattazione. Vedasi, in particolare, la nota a pag. 481. 
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ratura) di episodi specifici polmonari o pleurici; più raramente la sch. s’inizia 
in rapporto con una localizzazione extra-toracica. Comunque, il presentarsi 
di una sindrome schizofrenica in stretto rapporto cronologico con una spic- 
cante manifestazione tubercolare, dovrà fermare la nostra attenzione e indi- 
rizzarci verso il riconoscimento dell’eziologia tubercolare di quella sindrome 
mentale. 

Non credo che abbia, invece, molta importanza la precisazione della 
precedente costituzione psichica dell’infermo: esclusi, beninteso, quei casi in 
cui risultasse dall'anamnesi che il soggetto ebbe anche in passato qualche 
manifestazione mentale. In tal caso il nesso fra l’ultimo episodio psicopatico 
e l'episodio tubercolare potrebbe essere puramente casuale, o — al più — 
l'infezione avrebbe rappresentato il fattore scatenante di una recidiva e non 
potrebbe in alcun modo assumere l’importanza di una vera e propria causa 
morbosa. Non credo — in altre parole — che la constatazione o meno di 
un’indole abitualmente poco socievole, di un carattere riservato, di un tem- 
peramento piuttosto chiuso, autistico, introversivo, possa di per sè farci re- 
spingere l’ eziologia tubercolare di una sch. comparsa dopo un episodio 
tubercolare, giacchè è cosa profondamente diversa il temperamento e la psicosi 
esagerante patologicamente taluni aspetti di quel temperamento, e perchè 
nulla ci consente di ritenere che quello stesso soggetto sarebbe divenuto schi- 
zofrenico anche se non avesse contratto la tbc. 


3. — Aspetto clinico e decorso della psicosi. 


Ammesso il secondo punto, si dovrà vagliare se non si tratti di una 
s:mplice coincidenza fra i due episodi: quello tubercolare e quello mentale. 
Ci illuminerà, in proposito, tanto il modo (generalmente acuto, esplosivo, con 
cospicue componenti di tipo amenziale) con cui la sch. è insorta, quanto il 
modo col quale decorre. Dopo la fase acuta suole presentarsi, come abbiamo 
visto, la varietà ebefrenica od ebefreno-catatonica della psicosi; inoltre, sembra 
che l’indementimento sia meno frequente e molto meno rapido; il decorso 
non è uniforme, ma si alternano periodi di remissione, talora anche completa 
e duratura, a periodi di tumultuosa riaccentuazione dei fenomeni acuti. Infine 
— e questo è molto importante — si ammette quasi da tutti un rapporto 
fra le riacutizzazioni psicopatologiche e le riacutizzazioni del processo tuber- 
colare. Tale rapporto sarebbe diretto, secondo i più; sarebbe inverso secondo 
la scuola del Claude: e qui, come ho avvertito a suo luogo, sta uno dei 
punti più oscuri e controversi del problema che riguarda le sch. tubercolari; 
ma non è inverosimile che — a seconda della gravità del virus infettivo ed 
a seconda del terreno sul quale evolvono le due infermità — quel rapporto 
possa variare, caso per caso, onde anche il differire delle opinioni degli stu- 
diosi al riguardo. 


4— Giornale di medicina militare. 
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4. — Esclusione di altri fattori morbigeni. 


E’ ovvio che quanto più si riesca ad escludere, in base all’'anamnesi ed 
agli esami clinici, l’esistenza di altre possibili cause — ereditarie od acqui- 
site — di una data sch. insorta in rapporto cronologico con una tbc., tanto 
più acquisterà forza la tesi della sua natura tubercolare. 


In base alla precisazione dei vari elementi che ho riassunto nei quattro 
punti sovraesposti, non dovrebbe essere difficile l'ammissione dell’eziologia 
tubercolare di un determinato caso di sch.: ammissione che, comunque, — è 
bene ricordarlo ancora — non potrà mai giungere ad un'assoluta certezza, 
ma dovrà contenersi nei limiti di una grande verosimiglianza. 

Devo aggiungere, tuttavia, che una tale precisazione sarà quasi sempre 
estremamente ardua per noi medici militari, costretti spesso ad accontentarci 
di dati anamnestici incompleti, se non addirittura di incompleti esami clinici, 
come avviene quando si debba esprimere un giudizio dopo il decesso del 
malato, avendo soltanto a disposizione frammentarie informazioni, notizie 
anamnestiche di seconda mano, sommarie notazioni cliniche di medici non 
specialisti, ecc. S'intende che in simili casi ogni apprezzamento eziologico 
ilovrà restare nell'àmbito di una larga probabilità; e qui assumerà particolare 
importanza il criterio cronologico al quale converrà attenersi piuttosto stret- 
tamente. 

Quando si supponga, attraverso all'anamnesi ed all'esame obiettivo, il 
possibile concorso di altri fattori eziologici — cioè nei casi in cui non è dimo- 
strabile che l'episodio tubercolare incriminato abbia realmente costituito la 
causa unica, diretta ed immediata di una data sch., mentre, al tempo stesso, 
mancano sicuri argomenti per escludere che la psicosi possa essere insorta 
proprio a motivo di quell’episodio infettivo — allora le vigenti norme pen- 
sionistiche consentono ugualmente di formulare un giudizio medico-legale. 
Infatti queste norme contemplano — come è noto — il caso in cui una 
inalattia, pur non dipendendo direttamente ed esclusivamente da una deter- 
minata causa di servizio, possa dipenderne concausalmente; ed allora, se verrà 
ammesso che — sia pure col concorso di altri fattori, costituzionali od acqui- 
siti — l'evento di servizio (nel nostro caso la tbc.) rappresentò la concausa 
preponderante e necessaria, ossia determinante, della sch. in esame, ciò potrà 
essere sufficiente per concedere all'infermo l'indennizzo di pensione, esatta- 
mente come se si fosse riconosciuta la dipendenza causale della psicosi. 


III - Casistica personale. 


Riferirò ora in riassunto alcune storie cliniche di schizofrenici da me 
studiati, per documentare ciò che ho esposto e, al tempo stesso, per segnalare 
quanto sia spesso arduo e delicato il giudizio medico-legale sulla dipendenza 
o meno di una sch. dall’infezione tubercolare. 
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Premetto che trattasi solamente di casi nei quali il suddetto giudizio fu 
emesso favorevole all’ interessato e che rappresentano un’ assoluta mino- 
ranza rispetto alla casistica concernente giudizi che esclusero l’allegata dipen- 
denza in discorso. E tale esclusione venne motivata dalla inapplicabilità di 
quei quattro punti che, per le considerazioni illustrate in precedenza, devono 
essere provati o — per lo meno — devono essere ammessi con forte probabi- 
lità, prima di riconoscere il nesso eziologico di una data sch. dalla infezione 
tubercolare. 


* * * 


1* Osservazione. — Lepoldo S. ..., di anni 32. 

Eredità psicopatica generica (nonna materna e zio materno malati di mente). Il 
soggetto soffrì a tre anni di nefrite, a dieci di pleurite. A diciassette anni riportò, per 
riconosciuta causa di servizio, grave ferita da pallottola di rivoltella, penetrata nella re- 
gione scapolare destra e uscita dalla regione sottojoidea fratturando i primi anelli tracheali. 
Immediatamente ospedalizzato e sottoposto a tracheotomia, i medici ospedalieri riscon- 
travano una sindrome di Cl. Bernard-Horner a destra ed una paresi radicolare inferiore 
del plesso brachiale destro: entrambe conseguenza immediata del trauma sofferto, Sem- 
bra che, nel suo percorso, la pallottola avesse sfiorato il polmone destro. 

Sottoposto, sei anni dopo, ad accertamenti sanitari pensionistici, venne fatta dia- 
gnosi di «lieve insufficienza dell’apice polmonare destro e cicatrice aderente al collo 
in seguito a f.a. f. all’emitorace destro ». Non si parla più dei disturbi nevrologici oculo - 
brachiali. Nessun accenno ad eventuali disordini psichici, 

Dopo altri quattro anni una nuova visita pensionistica mette in evidenza, fra l’altro, 
riguardo all'esame psichico, che «il soggetto è preoccupato, alquanto abbattuto, non 
esageratore; accusa cefalea, misantropia ». Si formula la seguente diagnosi: « Esiti di 
f. a. f. all'emitorace destro e collo, consistenti in cicatrici di cui quella al collo aderente; 
lieve sclerosi apicale destra reattiva; lieve paresi della metà laringea sinistra per tracheo- 
tomia con lesione del laringeo ricorrente omolaterale; sindrome nevrasteniforme post - 
traumatica ». Verso quell'epoca — all'età, dunque, di 27 anni ed un decennio dopo 
l'evento traumatico di servizio — il soggetto presenta imponenti anomalie della condotta, 
per cui viene ricoverato in varie case di salute per mentali, ove si giunge alla diagnosi 
di « sindrome schizofrenica ». 

Le autorità sanitarie escludono qualsiasi rapporto della psicosi con la ferita di cui 
sopra, in base alla considerazione della forte tara psicopatica del soggetto e dell'inizio 
eccessivamente tardivo della sua malattia mentale rispetto al trauma, sicchè la sindrome 
schizofrenica è, invece, ritenuta «in relazione fondamentale con la costituzione psico- 
patica originaria del soggetto ». 


Visita diretta (da parte del Collegio Medico Legale): essa ha luogo in casa di 
salute, a cinque anni dall’insorgenza dei disturbi che richiesero l’internamento del S. 

Dalla cartella clinica della Casa di salute si rileva — oltre ciò che ho ricordato 
in principio — che il soggetto « fece studi irregolari e spesso interrotti. Fu ripetutamente 
impiegato, ma per dissidi coi superiori dovette abbandonare il posto. A 27 anni abban- 
donava senza ragioni la fidanzata: corse ad A... per assumere notizie d’un’altra signo- 
rina di cui si era innamorato, ma quivi è sorpreso da una crisi d’agitazione per cui 
venne ricoverato in una Casa di salute... dalla quale passa a quella di R... Dimesso 
da questa, rientra in famiglia, ove conduce vita irregolare, mostrandosi violento contro 


le cose (rompe specchi, vetriere) e minacciando i parenti ». Nuovo ricovero in Casa 
di salute. 
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Al suo ingresso presentava « idee assurde di grandezza: si ritiene un grande astro- 
nemo e vuole mettersi in rapporto col Padre Eterno; idee di persecuzione; marcatis- 
sima ostilità verso i parenti; disaffettività completa ». Dopo 18 mesi dal suo ingresso 
in questa Casa di salute il soggetto presentava: « affettività spenta, volontà quasi ridotta 
al nulla; ha spunti deliranti asistematici, contegno strano; tenta fuggire ». A carico del- 
l'apparato respiratorio si notava: « lievissima riduzione percussoria sull’apice destro con 
respiro leggermente aspro; mai febbre, nè sudori notturni o tosse; è ben nutrito ». Un 
anno ancora dopo «comparve un dolore alla gamba destra e venne diagnosticata coxite 
tubercolare » curata con l’immobilizzazione. Nei tre anni della degenza nella Casa di 
salute in cui viene effettuata la visita «il soggetto attraversò periodi di relativo benes- 
sere, alternati con periodi in cui il mutismo, l’indifferenza, l’insocievolezza si esacerba- 
vano; di quando in quando ha anche presentato idee di grandezza, idee persecutorie, 
allucinazioni auditive ». Da rilevare, infine, che il miglioramento psichico si è accentuato 
e stabilizzato col comparire della coxite. 

Esame obiettivo (sommario). 

Individuo di robusta costituzione originaria, normotipo, ben nutrito e sanguificato. 
E’ costretto a tenere il letto per l'apparecchio gessato di contenzione del bacino e del- 
l'arto inferiore destro. 

Apparato respiratorio: leggera asperità del respiro in corrispondenza dell’ SERE 
destro che appare lievemente ristretto alla percussione. 

Esame psichico: psiche in esteriorizzazione armonicamente normale; il soggetto è 
cosciente, appercettivo, lucido, perfettamente orientato. nel tempo e nello spazio; anche 
il tono affettivo appare normale. Il soggetto ammette di avere attraversato in precedenza 
fasi di abnorme eccitazione e fasi di apatia e d’insocievolezza; giustifica i suoi trascorsi 
di un tempo attribuendoli ad un particolare « nervosismo »; ammette d'avere anche sot- 
ferto di allucinazioni e di idee persecutorie; nega idee di grandezza. Si dichiara stanco 
della vita in casa di cura (resa ora più pesante dalla necessaria immobilità); per altro 
è completamente rassegnato a questo soggiorno di cui comprende i benefizi. Non mani- 
festa alcuno spunto delirante. In definitiva, dal lungo colloquio avuto col soggetto — 
per circa un’ora — non è risultata alcuna nota psicopatica: il che è confermato dal 
sanitario della Casa di salute, il quale affermò che il soggetto, in questi ultimi mesi, 
era grandemente migliorato, e che della sua psicosi restava soltanto qualche particolare 
atteggiamento (smorfie, a volte riso immotivato) rilevabile solo saltuariamente e allorchè 


il p. non si sapeva osservato. 


Il caso ora riassunto, per le evidentissime ripercussioni benefiche della 
coxite sulla sch. è sovrapponibile alla nota osservazione di Baruk, Sauvage e 
Albane (guarigione definitiva di una d. p. al comparire di una coxalgia e di 
una pleuro-pericardite tubercolari) e conforterebbe la tesi del « balancement » 
fra episodi mentali ed episodi tubercolari di H. Claude e allievi. Esso mi 
sembra abbastanza interessante anche dal punto di vista medico-legale. Se, 
infatti, la tesi prospettata da una precedente Commissione medica (circa l’as- 
soluta indipendenza della psicosi dalla remota ferita toracica) appare, a prima 
vista, ovvia e perfettamente accettabile, le cose, ad un più accurato esame, si 
presentano in modo notevolmente diverso: e ciò appunto per la componente 
« tubercolosi » alla quale non si era data prima la necessaria importanza. 

Riguardo alla diagnosi psichiatrica il caso non offre difficoltà. Trattasi, 
chiaramente, di una sindrome schizofrenica, costituitasi cinque anni addietro 
col quadro di violente manifestazioni psicomotorie e deliranti, sopra un fondo 
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di schizoidismo costituzionale, e che attraverso ad alternative di migliora- 
menti e di ricadute ha assunto da parecchi mesi l’aspetto di una remissione 
praticamente completa. Nel caso in questione il temperamento schizoide 
emerge dalla irregolarità degli studi seguiti dal S. e da tutte le vicende d’im- 
piego e sentimentali che il soggetto attraversò. E lo stesso peculiare tempera- 
mento è in certo qual modo giustificato dall’esistenza di una tara psicopatica 
familiare. 

Quanto al presumibile fattore causale della crisi scatenatasi cinque anni 
addietro e che solo da qualche mese sembra guarita, si è già visto che nei 
precedenti amamnestici del S. esistono due soli episodi morbosi che per la 
loro entità dobbiamo prendere in considerazione: la pleurite sofferta a dieci 
anni ed il grave trauma somato-psichico subìto a diciassette anni. Nell’igno- 
ranza di altre cause patogene dobbiamo attenerci a quest’ultima (il trauma) 
per la disamina eziologica del caso, giacchè, se l’affezione pleurica è stata 
— come è probabile — di natura tubercolare, nessuna crisi mentale sembra 
sia sopravvenuta, nei sette anni seguenti, a giustificare la tesi che la bacillosi 
di allora possa chiamarsi direttamente in causa nell’esplosione dell'episodio 
mentale di questi ultimi anni. Il trauma, invece, rappresenta un probabile 
fattore morbigeno il quale, però, dovette agire indirettamente e con un com- 
plesso meccanismo patogenetico che ora dobbiamo prospettare. 

E’ verosimile che tale trauma abbia leso la cupola pleuro-polmonare 
destra: onde i modesti reliquati sclero-apicali di cui alla visita attuale ed anche 
alle precedenti. La lesione apicale potè stimolare un processo tubercolare 
latente (che, però, si era già rivelato con l’affezione pleurica di sette anni 
innanzi) e le tossine specifiche — agendo subdolamente, a motivo dei poteri 
di difesa che l'organismo era già andato costituendosi — non dettero un 
quadro di tbc. conclamata, ma andarono creando, in qualche anno, per il 
tramite del sistema nervoso vegetativo (anch’esso, sembra, direttamente inte- 
ressato dalla ferita), quelle disfunzioni cerebrali che si rivelarono clinicamente 
—— in soggetto, come già si è veduto, costituzionalmente schizoide — con un 
episodio schizofrenico la cui gravità impose un internamento in Casa di salute. 

A questa tesi si potrebbe obiettare che la lesione polmonare specifica fu 
di lieve entità. Ma si può anche ribattere — giusta l’opinione della scuola di 
H. Claude e degli altri AA. precedentemente ricordati — che agli effetti 
del determinarsi di una sch. tubercolare ha molto maggiore importanza l’in- 
fezione da virus attenuato che non una tbc. grave, a carattere esplosivo e con 
tendenza alla diffusione. Stanno, poi, a sostegno di una simile tesi eziologica, 
il fatto che la sindrome schizofrenica evolvette con quelle accentuate alter- 
native che sembrerebbero caratteristiche, se non delle forme tubercolari, di 
quelle, in genere, di natura tossinfettiva; ed il fatto che non si verificò mai 
una fase demenziale, ma che la psicosi andò nettamente e rapidamente regre- 
dendo in concomitanza con |’ apparire d’una coxite specifica: il che potrebbe 
spiegarsi col meccanismo terapeutico dell’ascesso da fissazione. Nè, final- 


630 INFEZIONE TUBERCOLARE E SCHIZOFRENIA 


mente, va dimenticato che — nel caso in esame — non risulta l’esistenza 
di altri fattori morbosi (di tipo traumatico o tossinfettivo) all'infuori di quelli 
sopra analizzati, per cui si possa diversamente impostare il relativo problema 
eziologico. 

Certo si è, però, che — di per sè soli — nè la ferita al collo, nè la le- 
sione apicale e neppure il ridestarsi di un processo tubercolare latente, avreb- 
bero potuto produrre l’episodio mentale in discorso, se tutti questi germi 
eziologici (e forse anche altri che ci sfuggono, fra cui — verosimilmente — 
il trauma psichico) non avessero trovato un terreno costituzionalmente predi- 


sposto, sul quale poterono impiantarsi e svilupparsi fino a produrre la sin- 
drome schizofrenica di cui ci stiamo occupando. 


In base alle considerazioni testè riassunte veniva espresso il parere che 
la sindrome schizofrenica di Leopoldo S... non dipendeva unicamente e 
direttamente dal trauma di servizio, ma che tale trauma poteva ritenersi 
concausa determinante — col meccanismo sopra discusso — dello sviluppo 
più rapido e più grave della psicopatia. 


* * * 


2* Osservazione. — Guglielmo M..., della classe 1892: già militare nell'esercito 
austro - ungarico. 

Gentilizio negativo. Anamnesi remota negativa. Mobilitato il 27 luglio 1914, 
avrebbe sempre prestato servizio di prima linea sino al febbraio 1918, allorchè contrasse 
una forma pleurica, per cui, dopo circa un mese di cure, fu rinviato al proprio paese 
in licenza di convalescenza. Nel periodo successivo si sviluppò una tbc. polmonare. 

Mancano precise notizie sulle sue condizioni mentali fino al 15 luglio 1930, giorno 
in cui lo si dovette ricoverare nell’Ospedale psichiatrico di Udine. Dal certificato di 
ricovero risulta: « Soffre dal 1923 di tbc. polmonare; ha fatto molto uso di morfina. 
Sempre di temperamento strano, taciturno ». Risulta pure che, da quando contrasse 
la tbc. « stette sette anni paralitico (?) e sempre a letto». 

In Ospedale psichiatrico venne fatta diagnosi di « demenza precoce », e quivi il M. 
— le cui condizioni generali si erano andate sempre più aggravando — decedette pochi 
mesi dopo l’internamento, il 17 ottobre 1930, « in marasma ». 


La presente osservazione è un chiaro esempio del come talora scarseg- 
giano gli elementi anamnestici e clinici relativi a casi sui quali si deve espri- 
mere un tassativo giudizio medico-legale. In casi simili non è, naturalmente, 
lecito argomentare se non in via di ipotesi e di probabilità. 

Qui — accettandosi le concordi, benchè monche, attestazioni riassunte 
in precedenza — dobbiamo ammettere che il M., per effetto dei disagi bellici, 
contrasse una pleurite specifica, in seguito alla quale si ebbe il progressivo 
evolversi di una tbc. polmonare, di cui il letale stato marantico rappresentò 
l’ultima tappa. Con ciò la tbc. del soggetto può ammettersi dipendente da 
causa di servizio di guerra, essendo presumibile che quest’ultimo, con un 
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meccanismo pleurogeno, abbia prodotto (o, più verosimilmente, ridestato) 
l'infezione specifica. 

Quanto alla concomitante psicosi, non può escludersene, allo stato degli 
atti, l'origine tubercolare. E ciò in base alla considerazione dell’assenza di 
tare mentali nel gentilizio dell’infermo; delle sue normali condizioni psi. 
chiche prima dell’arruolamento; del fatto che all’invasione del processo tu 
bercolare si accompagnò (o seguì a breve distanza) l’inizio dei disturbi men- 
tali. Quest'ultima circostanza può dedursi dal certificato di ricovero in Ospe- 
dale psichiatrico, e la si può arguire altresì dalla nozione che il paziente nei 
sette anni precedenti il suo internamento, visse costantemente a letto (cata- 
tonia ?). Ignoriamo, poi, l’esistenza d’altre cause patogene che possano aver 
prodotto la psicosi. 

Segnalo, infine, che qui il progressivo aggravamento della tbc. si accom- 
pagnò all’aggravamento ugualmente progressivo della psicopatia, in confor- 
mità a quanto fu osservato, col Da Villa, dalla maggior parte degli studiosi 
che hanno seguito il decorso della tbc. e della sch., mettendone in evidenza 
e confermandone l’abituale parallelismo. 


Nel caso in esame, dunque, non era possibile escludere il rapporto di 
dipendenza della d. p. dalla preesistente tbc., cioè — essendosi già ammessa 
la dipendenza di questa tbc. da causa di servizio di guerra — non si poteva 
escludere la medesima causalità anche per la demenza precoce. 


* *% * 


3* Osservazione. — Gino S..., della classe 1886. 

Nulla a carico del gentilizio. Anamnesi personale: negativa fino al 16 settembre 1917, 
allorchè il soggetto fu ferito, in combattimento, da schegge di granata alla pleura e al 
polmone di destra. Alle ferite seguì empiema; più tardi, come successione morbosa, si 
manifestò tbc. polmonare per la quale il S. venne regolarmente pensionato dal mag- 
gio 1919. La tbc. ebbe alternative di riaccensione e di assopimento, con relativi periodi 
di astenia, di decadimento fisico, di denutrizione, e di ripresa più o meno soddisfacente 
dello stato di salute generale. 

Alla fine del 1926 sopravvenne il primo episodio psicopatico grave, per cui il S. fu 
ricoverato nell'Ospedale psichiatrico di Padova, in data 7 movembre 1926; ma tale 
episodio fu di assai breve durata e non lasciò apprezzabili conseguenze nelle condizioni 
mentali dell’infermo, sicchè, dopo poco più di un mese di degenza, il S. venne dimesso 
per non constatata pazzia (11 dicembre 1926). 

Passarono ancora tre anni, poi ricomparvero nuove e più gravi manifestazioni psi- 
chiche morbose, sicchè il S. dovette essere nuovamente internato nel medesimo Ospe- 
dale. L’internamento si iniziò il 20 maggio 1930 e durava ancora alla fine del 1936. 

Dai certificati d’internamento e da un estratto della Cartella clinica manicomiale 
risulta che fin dagli anni dell’immediato dopoguerra il S. aveva presentato, saltuaria- 
mente, disordini mentali di vario genere: mania di persecuzione, megalomania, ten- 
denza ad atti libidinosi e violenti, allucinazioni, ecc. Presso l'Ospedale psichiatrico venne 
fatta la diagnosi di « psicosi paranorde »; durante gli ultimi tempi della degenza si è 
andato accentuando «il processo d’indebolimento psichico di tipo schizofrenico ». 
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Visitato, in Ospedale psichiatrico, il 18 novembre 1930, da una Commissione 
medica militare, questa constatò che i fatti polmonari specifici erano alquanto miglio 
rati e che l’infermo, in quei mesi d’internamento, «si era ingrassato ». Dal punto di 
vista psichico il S. trovavasi — all’atto della visiva — «in condizioni di grave indebo- 
limento mentale con idee deliranti ». 


Nel caso in questione ci veniva richiesto, esplicitamente, un « motivato 
parere sul rapporto di dipendenza dell’infermità mentale dall’affezione re- 
Spiratoria ». 

Neppur qui, invero, abbondano le notizie anamnestiche e i dati clinici; 
però bisogna accontentarsi dei rilievi precedentemente riferiti, dal complesso 
dei quali non è, tuttavia, impossibile formulare un attendibile giudizio di 
probabilità. 

Per quel che risulta dall’estratto della cartella clinica manicomiale, la 
psicosi di cui il S. è affetto appartiene alla sch.: infermità prevalentemente 
endogena, costituzionale, largamente indipendente dai fattori extra-cerebrali. 
Tuttavia sappiamo che, anche ammettendo una peculiare, congenita disposi- 
zione di taluni soggetti ad ammalarsi di questa forma mentale, assai spesso 
tale psicosi viene, per lo meno, favorita nel suo insorgere ed aggravata nel 
suo decorso per effetto di svariati fattori esogeni (tossicosi, infezioni, traumi 
cerebrali, ecc.); anzi, la malattia mentale viene a rappresentare l’abnorme 
reazione di un sistema nervoso predisposto verso la nociva azione dei suddetti 
fattori: onde il termine di «reazioni schizofreniche » con cui molti desi- 
gnano l’infermità. Uno — e non ultimo — di questi fattori è dato dalla 
tossinfezione tubercolare, di cui è ammissibile il nocivo intervento anche a 
proposito della psicosi del nostro soggetto. 

Qui, infatti, le informazioni delle competenti Autorità concordano nel- 
l’escludere qualunque causa morbigena che non siano le ferite di guerra (0, 
meglio, la tbc. polmonare che ne rappresentò ia conseguenza quasi imme- 
cdiata); ed anche le prime manifestazioni psicopatiche sarebbero comparse 
precocemente, in rapporto cronologico con la forma tubercolare. Nè va di- 
menticato che, se per un certo numero di anni — allorchè il processo di tbc. 
polmonare era più grave e minaccioso — la psicosi dette solo luogo a 
manifestazioni episodiche, saltuarie, forse anche gravi in sè, ma di breve 
durata (tanto che non vi fu mai necessità di internare il S. in Manicomio, e 
quella sola volta che si addivenne a tale provvedimento, nel 1926, l’episodio 
si esaurì rapidamente sì da indurre alla sollecita dimissione del soggetto), 
negli anni successivi i disordini mentali andarono gradatamente aumentando, 

più, stabilizzandosi in un quadro palesemente paranoide, mentre — al 
tempo stesso — il processo tubercolare tendeva a localizzarsi e a regredire. 

Tutte queste considerazioni, consentite dall'esame dei dati in atto, auto- 
rizzano a ritenere verosimile che la tossinfezione tubercolare abbia potuto 
rappresentare (in soggetto costituzionalmente predisposto) la concausa deter- 
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minante dell’insorgenza e dello sviluppo della psicosi paranoide di cui il S. è 
stato riconosciuto affetto. 

Venne pertanto espresso il parere che sussistesse un rapporto di dipen- 
denza (nel senso sopra indicato) dell’infermità mentale del S. dalla conco- 
mitante affezione respiratoria. 


4* Osservazione. — Gino G... 

Alle armi dal luglio 1928. Nel novembre 1932 contrasse grave infezione pleurica 
per cui, dopo circa due mesi di cure ospedaliere e dopo sei mesi di licenza di conva- 
lescenza, venne prosciolto dalla ferma volontaria per « pachipleurite sinistra mon suscet- 
tibile di completa guarigione »: infermità riconosciuta fin d'allora contratta in servizio 
e per cause di servizio. Due mesi dopo dall’avvenuto proscioglimento (e cioè nel set- 
tembre 1933) il G. veniva ricoverato nell'Ospedale psichiatrico di Perugia, ove fu fatta 
diagnosi di « sindrome schizofrenica » ed ove l’infermo è rimasto fino al maggio 1936, 
data del suo trasferimento in una Casa di salute privata. 

Una Commissione medica escluse qualsiasi rapporto della psicopatia col servizio 
«essendo insorta dopo l'allontanamento del G. dal servizio stesso ». In pari senso si 
esprimeva anche una Commissione sanitaria superiore, dato che la psicosi «è di natura 
nettamente costituzionale, legata cioè a malformazioni congenite da fattori ereditari 
più o meno remoti, che colpisce i predisposti, decorrendo indipendentemente dall’am- 
biente esterno ». 

Da altri documenti acquisiti agli atti risultò che «i parenti del G. sono di sana 
costituzione fisica e psichica », e che «nei mesi seguenti l’uscita dall’Ospedale militare 
il G. incominciò a mostrarsi taciturno, ad isolarsi dalla compagnia, a guardare di 
malocchio i parenti, a manifestare idee deliranti a carattere persecutorio, finchè poi si 
istituì la schizofrenia ». 


Sulla scorta dei documenti in atti non sembra esistere, nel quinquennio 
del servizio prestato dal G., alcuna circostanza che possa mettersi in rapporto 
causale o concausale colla psicopatia da cui lo stesso G. è affetto. Non pos- 
siamo, però, passare sotto silenzio che il soggetto contrasse in servizio e per 
causa di servizio una pleurite i cui reliquati — sotto forma d’un modico 
affievolimento del murmure vescicolare alla base polmonare di sinistra, con 
qualche fruscio pleurico — erano ancora evidenti ad oltre due anni e mezzo 
dall'inizio della pleuropatia. 

Orbene, poichè l’affezione pleurica dovette essere verosimilmente di 
natura tubercolare (come l’esperienza clinica insegna) e poichè è risaputo che, 
in determinati casi, le tossinfezioni gravi, sia pure agendo sopra un terreno 
congenitamente predisposto, rappresentano la concausa determinante dello 
sviluppo della sch. o di altre psicopatie cosidette endogene, costituzionali, è 
doveroso esaminare se nel caso in questione esista un simile nesso fra l’infer- 
mità pleurica e quella mentale. 

Nel G. sembra dimostrata la reale gravità dell’affezione pleurica, dal 
che è lecito desumere l’importanza della relativa tossinfezione generale (con 
cospicua ripercussione anche sul parenchima renale, stando a taluni certificati 
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medici di parte). E° ugualmente dimostrato il breve intervallo trascorso tra 
la fase acuta della pleurite e le manifestazioni psicopatiche gravi (8-9 mesi). 
Quindi, ammettendo — come dobbiamo fare in simili casi — che l’esplo- 
sione della sch. dovette essere preceduta da un periodo prodromico più o 
meno subdolo, durante il quale la psicosi andò organizzandosi (periodo pro- 
dromico caratterizzato, qui, dalle ricordate modificazioni del carattere e della 
condotta), troviamo che nel caso in esame esiste anche un sicuro nesso crono- 
logico tra la pleurite e la sch. Con ciò riteniamo doversi ammettere nel G. 
che l’affezione pleurica potè rappresentare la concausa determinante dello 
sviluppo della sua attuale psicosi. 


In base a quanto precede — e nella considerazione che la pleurite del 
soggetto era stata riconosciuta dipendente da causa di servizio — veniva 
espresso il parere che anche la sindrome schizofrenica del G. poteva ritenersi 
dipendente dal servizio militare da lui prestato. 


Conclusioni. 


L'interesse medico-legale dei quattro casi clinici dianzi esposti dipende. 
a mio parere, sia dalla diversità dei quesiti formulati nei loro riguardi dal 
punto di vista dell’indennizzabilità della sch., sia dal differente rapporto — 
immediato e mediato, diretto e secondario — col quale la psicosi poteva, 
di volta in volta, essere connessa con un’infezione tubercolare, sia, infine, dal 
differente modo con cui tale infezione aveva presumibilmente agito nel pro- 
durre la reazione schizofrenica. Dopo quanto ho sin qui esposto e discusso 
tanto in tesi generale, quanto a proposito delle quattro osservazioni personali, 
mi sembra superfluo dilungarmi ancora in altri commenti e considerazioni. 

Da tutto quello che precede, ritengo che restino dimostrate: 

1° - la necessità di ammettere, talvolta, la dipendenza (causale o, più 
spesso, concausale) della sch. dalla tbc.; 

- la necessità di precisare, in simili casi, che il processo psicopatico ri- 
sponda a quelle condizioni riassunte nei quattro « punti » di cui a pag. 625-626; 
o — per lo meno — allorchè la documentazione anamnestica e clinica sia 
insufficiente, l'impossibilità di escludere siffatta rispondenza; 

° - la necessità, soprattutto, di stabilire se fra le due infermità (la 
tubercolare e la mentale) sussista — o possa sussistere — tanto un nesso 
cronologico, quanto un nesso clinico che dimostri il reciproco (se pure non 
uniforme) influenzarsi delle infermità stesse. 


Con tutto questo non credo affatto che il problema medico - legale della 
schizofrenia tubercolare sia completamente e definitivamente risolto. Una 
simile soluzione esigerebbe, fra l’altro, come ho più volte ricordato, che 
fossero ben chiariti — sul terreno clinico e sperimentale — i vari punti con- 
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cernenti l’eziologia tubercolare della sch., anzi, addirittura, che venisse dimo- 
strata la vera essenza di tale psicosi; ed abbiamo anche visto come le nostre 
conoscenze siano ancora, al riguardo, tutt'altro che precise e definitive. 

Nessuna meraviglia, dunque, se una tale incertezza si ripercuota anche 
sul lato medico - legale delle questioni relative alla sch. (e, per quel che con- 
cerne il mio tema, relative ai rapporti fra tbc. e sch.), e se debba indurre ad 
una tal quale larghezza di criteri rispetto alla dipendenza della psicosi da 
causa di servizio, come ho accennato altrove e come risulta anche dalla pre- 
sente casistica. 

Difatti, se possiamo esprimere un sicuro giudizio di dipendenza quando 
si tratta di forme rigorosamente accertabili e ben chiare in tutti i loro aspetti 
eziopatogenetici, si impone, invece, un particolare riserbo — una certa ela- 
sticità — quando siamo di fronte a quadri nosologici la cui natura è tuttavia 
incerta o discussa. Tale è ancora, sotto molti riguardi, la condizione della sch. 
in generale e della verosimile eziologia tubercolare di alcune sue forme. Sic- 
chè, in simili casi, l’ammettere una siffatta eziologia per quei soggetti a propo- 
sito dei quali siano provate o — almeno — fondatamente ammissibili Je condi- 
zioni riassunte nella seconda parte del presente lavoro, potrà, per taluno, essere 
interpretato come espressione di una certa larghezza di criteri, potrà anche 
— col tempo — risultare completamente errato, ma non è finora contraddetto 
dall'insieme dei dati anatomo-clinici e sperimentali in nostro possesso. Tale 
giudizio rappresenta, a mio modo di vedere, una posizione mentale assai più 
scientifica di quella che spesso è ancora oggi assunta da chi — trascurando 
l'enorme messe di dati e di ricerche di quest’ultimo trentennio — continua a 
negare qualsiasi componente esogena, extra-cerebrale della sch., per rima- 
nere nella antica e superata concezione della | natura puramente costituzionale, 
eredodegenerativa di questa psicosi. 


Riassunto. — L’A., dopo aver passato obiettivamente in rassegna tutti i dati clinici, 
anatomo-patologici, statistici, batteriologici e sperimentali attinenti al nesso eziologico fra 
la tbc. e la sch., viene alla conclusione che debba ammettersi una tale eziologia per un 
certo gruppo di schizofrenici: il che risponde al moderno indirizzo della grande mag- 
gioranza degli studiosi di questo argomento, ed è di notevole importanza dal punto di 
vista medico-legale. 

A quest'ultimo proposito vengono formulati alcuni criteri ai quali sembra neces- 
sario che il medico debba attenersi nell’ esprimere il proprio parere circa l’ eventuale 
dipendenza di un dato caso di sch. dalla infezione tubercolare. 

Segue l’esposizione riassuntiva di quattro osservazioni personali, comunicate essen- 
zialmente a titolo d'’illustrazione dei dati che precedono e di alcune delle diverse possi- 
bilità che si presentano, in tema di pensioni, a propositc della schizofrenia tubercolare. 


Roma, settembre 1937-XV. 


Per esigenze di spazio la bibliografia del lavoro (230 voci) verrà pubblicata soltanto 
negli estratti. 
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FORMA SINGOLARE DI MYCOSI CUTANEA DA MONOSPORIUM 
APIOSPERMUM A SVILUPPO CLINICAMENTE SETTICEMICO 


Considerazioni diagnostiche e deduzioni medico-legali. 


Dott. Antonino Zaffiro, colonnello medico, relatore chirurgo. 


Come è risaputo, le mycosi costituiscono un gruppo abbastanza esteso 
di forme infettive a localizzazione cutanea ed extracutanea, dovute all’azione 
patogena di funghi parassiti. 

La loro frequenza appare di giorno in giorno più sensibile, da quando 
vengono sistematicamente ricercate, mentre la Joro importanza, per il medico 
pratico, risiede nella possibilità della loro guarigione mercè adatte cure, al- 
lorchè sono tempestivamente diagnosticate, nei confronti dei granulomi spe- 
cifici (tubercolari, sifilitici, morvosi ecc.). 

Fu la constatazione e lo studio della sporotricosi, che alla fine del secolo 
scorso € al principio di quello corrente, attirò l’attenzione dei patologi, segna- 
tamente dei Francesi, sulle mycosi, delle quali vennero inizialmente studiate 
l’actinomicosi, la blastomicosi, l’aspergillosi, ed in tempi più recenti, l’emi- 
sporosi, la mycodermosi (oidiosi), la nocardosi ecc., varietà scoperte mercè la 
coltivazione dei relativi germi, in adatti terreni di cultura. 

L'importanza, pertanto, della conoscenza delle mycosi, si è quella di 
poterle e saperle differenziare dai granulomi infettivi specifici, nei riguardi 
come s'è detto, di una cura adeguata, che avrà ragione di esse, mentre spesso 
rimane inefficace per quelli; ed altresì, per il loro polimorfismo clinico, in 
quanto, le mycosi stesse, come è stato dimostrato per la sporotricosi, possono 
attaccare tutti i tessuti: epidermide, derma, ipoderma, muscoli, articolazioni 
ed ossa; lingua, naso, laringe, polmoni, reni, ghiandole genitali ecc., donde 
la necessità per il medico pratico, di pensare ad una mycosi, di fronte a 
lesioni che una volta non risvegliavano nella sua mente che il sospetto di una 
tubercolosi, di una sifilide, di un'infezione morvosa o di suppurazioni circo- 
scritte, subacute o croniche, che si sarebbe propensi a mettere in dipendenza 
di un’infezione sifilitica o tubercolare. 

Non è il caso in questo momento di descrivere particolarmente tutte le 
possibili localizzazioni superficiali, profonde e viscerali delle mycosi, che 
interessano il dermatologo, non meno che l’internista, il chirurgo, l’oculista, 
l’otorinolaringoiatra ecc. Diremo piuttosto che, se pure di rado, una infe- 
zione mycotica cutanea od extracutanea, può assumere, con ogni verosimi- 
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glianza per particolare recettività individuale, un decorso invadente e pro- 
gressivo, con successive ed incalzanti localizzazioni, sino a riprodurre il 
quadro di una vera e propria setticemia, capace alla fine di travolgere il P. 

Il caso appunto di una mycosi, insorta da prima con un focolaio di sup- 
purazione circoscritta e superficiale, con localizzazioni successive multiple, 
ed alla fine conclusasi con una forma setticemica e mortale, accorsa in un 
capitano medico, e per la quale la Procura Generale della Corte dei Conti, 
ebbe a richiedere al Collegio Medico Legale, il parere sulla sua dipendenza da 
causa di servizio di guerra, venne dal Collegio diligentemente studiata con 
una esatta e minuziosa discriminazione dei documenti sanitari che correda- 
vano la pratica. 

Il singolare sviluppo dell’infezione mycotica, meritava per se stesso una 
particolare illustrazione, tra i casi che quotidianamente si presentano al no- 
stro esame; maggiormente, però, meritavano di esser conosciute le deduzioni 
medico-legali, che ebbero il merito e la singolare ventura di mettere nella 
sua vera luce la figura di un Collega, piegato da un destino crudele, nel- 
l'adempimento dei suoi doveri verso la Patria. 

Ecco intanto quanto risulta dalla documentazione della pratica stessa: 


G. dott. Carlo, della classe 1887, del Distretto di Brindisi, domiciliato in vita a 
Ceglie Messapico. Precedenti morbosi eredo familiari e personali remoti sconosciuti. 
Idoneo alla visita di leva, venne chiamato alle armi quali sottotenente medico, nel 
maggio del 1915, ed inviato in zona di guerra il 2 giugno successivo. 

Quivi prestò quasi ininterrotto servizio presso truppe, sezioni di sanità ed ospe- 
dali da campo, sino al settembre 1919, data sotto la quale, col grado di capitano, venne 
collocato in congedo. 

Risulta da una cartella clinica dell'ospedale da campo 064 dove il dott. G. fu 
degente dal 28 novembre 1917 all’rt dicembre successivo, nonchè da un diario compi- 
lato dallo stesso p., che il 28 agosto 1917, mentre prestava servizio presso un reparto 
dell'ospedale 072, nel praticare un'iniezione di canfora ad un ammalato, e propria- 
mente nel rompere il collo di una fialetta, si ferì, per causa di una scheggetta di vetro, 
al polpastrello dell’indice sinistro. Seguì una suppurazione circoscritta delle parti molli 
che richiese ripetuti interventi eseguiti ambulatoriamente, per sbrigliamenti della ori- 
ginaria piccola ferita, intesi a dar esito a minuscole raccolte, non che ad estrarre piccole 
schegge di vetro rimaste ancora infisse. 

La suppurazione però, malgrado le cure assidue ed appropriate si protrasse sino 
alla fine della seconda decade di novembre quando, ritenuto necessario un intervento 
chirurgico di maggior importanza, il G. venne inviato all'ospedale da campo n. 202, 
prima, poi al 064. Venne quivi praticato ampio sbrigliamento, raschiamento di granu- 
lazioni suppuranti, senza con ciò ottenere la guarigione del focolaio suppurativo, chè, 
alla data del 15 dicembre, giorno in cui il G. veniva trasferito ad altra sede, rimaneva, 
se pur ristretto, ancora beante. 

Risulta da un atto notorio redatto in data 23 novembre 1933 presso un Notaio di 
Ceglie Messapico, sottoscritto da quattro cittadini del Comune stesso, tra i quali un 
dott. Chiarelli Vito che il dott. G., ritornato nel settembre del 1919 al Comune di resi- 
denza, portava ancora ricoperto l’indice sinistro, con bendaggio. 

Risulta altresì, da un certificato redatto nel settembre del 1933 dal dott. Luigi Ur- 
gesi, che il predetto sanitario ebbe a curare il dott. G. poco tempo dopo il suo arrivo 
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a Ceglie, sulla fine del 1919, per una soluzione di continuo suppurante all'indice sinistro, 
residuata a processo analogo sofferto un anno prima, soluzione di continuo che sten- 
tava a cicatrizzare malgrado un ripetuto raschiamento. 

Attesta il medesimo sanitario che, nell'ottobre del 1921 dovette prestare l’opera sua 
al dott. G. per una forma di foruncolosi al dorso della mano e dell’avambraccio di 
sinistra, foruncolosi che, ad un anno di distanza, seguiva a due ascessi aventi sede al 
dorso della mano stessa, 

Alla foruncolosi sopra descritta, esitata in guarigione, seguirono accessi febbrili a 
tipo setticemico, ed una sequela di localizzazioni suppurative cutanee (piodermiti), 
muscolari, articolari (gomiti, ginocchia); osteoperiostee (sterno, costole, vertebre, scapola, 
tibia); orchiecpididimite sinistra ecc. che, con intervalli più o meno brevi, si protrassero 
sino all'anno 1927. 

Risulta, infine, da un certificato rilasciato il 10 marzo 1933 dal prof. Giuseppe 
Mariani, in quel tempo Rettore della R. Università di Bari e titolare della cattedra 
di clinica dermosifilopatica, chiamate dai familiari del dott. G. per chiarire l’etio-pato- 
genesi della forma di cui il G. era affetto, che dopo i molteplici e svariatissimi esami 
praticati presso ospedali, cliniche e case private di cura, mercè l'allestimento di speciali 
terreni di cultura, si potè coltivare. dal pus degli ascessi, la forma vegetativa di un 
fungo, riportabile ad una varietà di emosporidi (monosporium apiospermum). La intra- 
dermoreazione, la deviazione del complemento e la reazione di precipitazione per mezzo 
dell’antigene specifico, confermarono l’origine specifica dell’affezione di cui il G. da 
parecchi anni era affetto. 

Risulta dallo stesso certificato che mercè l’iniezione di un vaccino preparato con 
cultura in brodo del monosporium si ottennero reali miglioramenti delle localizzazioni 
della malattia, e di qualcuna, anche la guarigione, mentre, il miglioramento accentuato 
dello stato generale, consentiva al dott. G., per 4 anni ancora, di attendere alle sue 
occupazioni. 

Ma successivamente, per la virulentazione di un focolaio profondo muscolo-verte- 
brale, si svolse un nuovo e più grave attacco setticemico, che il 10 ottobre del 1932, 
condusse a morte il predetto dott. G. 


Premesso quanto sopra, questo Collegio Medico Legale preliminarmente 
osserva : 

e Dopo le prove conclusive fornite dal prof. Mariani di Bari, non può 
esservi dubbio che la morte dell’ex capitano medico dott. G. ripeta la sua 
origine da un caso rarissimo d’infezione setticemica da monosporium apio- 
spermum che fa parte, insieme con la più nota e meglio studiata sporotricosi, 
di un gruppo di affezioni (mycosi) prodotte da funghi parassiti che, in questi 
ultimi tempi, sono state segnalate con una frequenza che le ricerche siste- 
matiche, una maggior esperienza, ma sopratutto una tecnica micrografica 
più progredita, ha reso di giorno in giorno, maggiore. 

All’emisporosi, come alla sporotricosi si collegano sindromi proteiformi, 
con localizzazioni cutanee di frequenza maggiore, ma che non risparmiano 
altri organi e tessuti superficiali o profondi, causa di difficoltà diagnostiche 
notevoli, segnatamente nei confronti dei granulomi specifici (tubercolari, sifi- 
litici, actinomicotici) specie se a sede viscerale. 

Quanto, poi alla modalità dell’infezione e sopratutto alle vie di pene- 
trazione, data la localizzazione inizialmente frequentatissima sulla cute, tutto 
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induce a far ritenere che la porta d'entrata delle mycosi stesse sia determinata 
da lesioni superficiali della cute medesima, attraverso lesioni di continuo che 
interrompono l’azione protettiva del rivestimento epidermoidale. 

Ciò detto per la più esatta comprensione delle deduzioni medico-legali, 
nel caso in esame, l'ipotesi che l’inoculazione dell'infezione possa essersi 
verificata attraverso la ferita all’indice sinistro, riportata dal G. il 28 agosto 
1917, mentre eseguiva ad un infermo un'iniezione di canfora, trova appoggio 
nei seguenti fatti : 


a) La suppurazione del dito indice che iniziatasi nelle soprascritte circo- 
stanze nell'agosto, non era guarita al 15 dicembre, malgrado ripetuti inter- 
venti chirurgici e cure assidue, dimostra che non trattavasi di una comune 
infezione piogena; ma, senza per questo invocare una maggiore recettività 
per le dette infezioni, inesistente e non dimostrabile, devesi spiegare, più 
semplicemente, con una mancata specificità della cura, per l'ignoranza della 
vera patogenesi dell’infezione, la qual cosa, poi, rende verosimile l’afferma 
zione del Sanitario di Ceglie Messapico che infruttuosamente prestò le sue 
cure al G. per la suppurazione digitale, non si sa bene se mai guarita, o da 
poco tempo recidivata. 


6) La successione morbosa (foruncolosi), che si manifestò sulla cute del 
dorso della mano sinistra e dell’avambraccio omonimo nell’ottobre del 1921, 
sia pure a guarigione ottenuta del focolaio digitale, rappresenta con maggiore 
verosimiglianza una fase successiva dell’originario processo mycotico, piut- 
tosto che la conseguenza di una stafilococciemia, come fu sopposto dopo il 
primo attacco setticemico e dopo le successive localizzazioni osteoarticolari 
dei gomiti e ginocchia, che determinarono le ricerche emoculturali dei germi 
della suppurazione, ricerche riuscite costantemente infruttuose, anche per 
germi di altra natura (tifo, paratifo, melitense ecc.). 


c) La lesione di continuo cutanea, consecutiva alla piccola ferita del- 
l'indice sinistro, prodottasi nell’atto di eseguire una iniezione ipodermica, 
in un ambiente ospedaliero di guerra, a contatto di infermi affetti da forme 
le più svariate, imperfettamente conosciute 0, comunque, non diagnosticate, 
convalida infine, l'ipotesi, che proprio in coincidenza del piccolo episodio 
traumatico, il capitano G., abbia potuto contrarre l’infezione da monosporium 
apiospermum che, solo molto più tardi, quando cioè i focolai s'erano molti- 
plicati nell’organismo, potè essere sicuramente accertata. 


* * * 


Tenute pertanto presenti le circostanze sopra esposte, il Collegio Medico 
Legale, con obbiettiva e logica deduzione e con parere concorde, al quesito 
posto dalla Procura Generale della Corte dei Conti che chiedeva se dipen- 
desse da causa di servizio di guerra, l’infermità che trasse a morte il com- 
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pianto ufficiale medico, rispose affermativamente, raggiungendo così in una 
volta il duplice risultato di porre nella sua vera luce una vittima del dovere, 
e di promuovere in misura adeguata quel materiale compenso, che alla fa- 
miglia, era dovuto, per l’immatura fine del proprio congiunto. 


Avuroriassunto. — Premesso un succinto richiamo alle varie forme di mycosi, al 
loro polimorfismo clinico e alla necessità del loro tempestivo riconoscimento nei con- 
fronti, specialmente, dei granulomi infettivi specifici (tubercolosi, sifilide, morva), viene 
illustrato un caso singolare di hemisporosi da monosporium apiospermum che, insidia- 
tosi inizialmente nel polpastrello di un indice, in fasi successive di sviluppo, condusse 
ad una sindrome setticemica, che finì col travolgere il P. 

L’aver potuto diagnosticare mercè prove micrografiche, culturali e biologiche, l’infe- 
zione mycotica, rese possibile la dimostrazione della dipendenza da causa di servizio 
della mortale infezione, avvenuta per vero e proprio infortunio professionale. 


OSPEDALE MILITARE DI UDINE 


Direttore int.: tenente colonnello medico FerDINANDO PARENTE 


LA PSEUDODEMENZA POSTRAUMATICA DI STERTZ 
(PARANOIA TRAUMATICA) 


Dott. Antonio Faraone, primo capitano medico, capo reparto, 
specialista in malattie mentali e nervose. 


Col nome di pseudodemenza psicogena postraumatica Stertz ha illu- 
strato una sindrome mentale in cui lo sviluppo di concetti paranoidi psico- 
geni sposterebbe il quadro clinico dal temperamento paranoide proprio a 
quello del sinistrato, a quello veramente paranoico, con veri e propri deliri 
(secondo Morselli, in querelomania). 

Deve trattarsi di eventualità nosologica certamente rara: i trattati di 
psichiatria in genere non ne parlano o taluno vi accenna appena; ed anche 
il Rizzatti, che la sua pregevole traumatologia cranio-cerebrale con altre 
psicopatie consecutive ha pur corredato di ricchissima, accurata bibliografia, 
nei riguardi della paranoia traumatica non cita che due AA, soltanto: il 
Bénon ed il Marchand. Sembrami pertanto non del tutto privo d’interesse 
medico-legale riferire su di una mia osservazione ospedaliera (casus pro 
diagnosi), che appare in stretta analogia con la sindrome in parola. 


Sottobrigadiere di Finanza della classe 1906, in servizio continuativo nel R. Corpo 
da oltre dodici anni. Vien segnalato per tara t.b.c. familiare diretta, ma non risultano 
precedenti personali patologici di sorta, tanto meno neuropsicopatici. Nel giugno del 
1935, in piena attività di servizio, per caduta da motocicletta (in diporto) ricoverava 
d'urgenza all'Ospedale Civile di ..... con «commozione cerebrale e probabile frattura 
della base cranica ». (Dalla tabella nosologica relativa risultano i seguenti dati: inco- 
scienza completa per qualche giorno, perdita di sangue dalle narici e dalle orecchie, 
anisocoria, esagerazione dei riflessi patellari, Babinsky a sinistra, liquor con scarso 
sangue, ecc.). 

Avendo poi il sottufficiale presentato dopo alcuni giorni di degenza « sintomi di 
psicopatia » non altrimenti specificati e sottoposto ad accertamenti medico-legali relativi 
— rilevandosi nel s. « contegno manierato, affettato, prolisso; spunti di grandezza, di 
persecuzione e rivendicatori; fatuità » ecc. — veniva giudicato affetto da psicosi para- 
noide in fase iniziale ed in conseguenza temporaneamente inabile al servizio per il 
periodo di un anno. Trascorso il quale, viene inviato in questo Ospedale allo scopo di 
accertare la sua idoneità o meno al servizio incondizionato. 

Status (ad un anno di distanza dal trauma). Nulla di obiettivo all'esame clinico 
generale (e neurologico); non sindrome residuale della commozione; integra la cenestesi: 
non astenia postraumatica del Desanet-Dupuvytren, nessun accenno ad ipertimia ansiosa. 
W. R. sul liquor e sangue negativa. Fundus oculi sano. Urine normali. Orientamento 
auto-allopsichico perfetto; appercezione rapida ed esatta; attenzione vigile e ben soste- 
nuta. Logica, critica, raziocinio indenni. Caratteristica un’ammnesia retrograda totale in 
rapporto al subìto trauma cranico, Non disturbi ideativi di sorta; esclusi disordini 
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psicosensoriali. Sfera etico-affettiva pura. La degenza ospedaliera di circa un mese 
— resa inevitabile dall’espletamento di talune necessità burocratiche — confermando 
appieno siffatti rilievi psicologici, ha permesso il controllo nel s. di una preparazione 
culturale generica più che adeguata, indubbiamente superiore al suo grado, e della 
quale non appalesa alcuna ostentazione o supervalutazione. Nessun atteggiamento dissi- 
mulatorio è affiorato nel s. (accortamente vigilato e sondato con vari procedimenti). 
Correttissimo, serio, disciplinato; adattabile alle restrizioni di Reparto ed alla degenza 
piuttosto protratta, senza recriminazione alcuna, senza spunti querulomani © persecutori, 
sia pur larvati. In definitiva, nulla si è rilevato in atto in relazione alla sindrome para- 
noide iniziale presentata dal s. lo scorso anno. 

Sintesi della epicrisi. La cartella nosologica dell'Ospedale Civile in cui il s. venne 
ricoverato subito dopo l’incidente infortunistico denuncia la diagnosi di commozione 
cerebrale (grave, ed i segni organici descrittivi ne sono eloquente conferma) con proba- 
bile frattura della base cranica e sintomi consecutivi di psicopatia; dal foglio matricolare 
e caratteristico del sottufficiale risulta ininterrotta la sua permanenza nel Corpo sino al 
giorno del trauma stesso: in dodici anni di continuativo servizio non risultano fatti 
morbosi od eventuali accertamenti sanitari relativi, provvedimenti disciplinari, ecc. E’ 
pertanto a ritenere leggittimamente che la psicosi paranoide in fase iniziale sopracitata 
sia da interpretare quale psicosi traumatica: precisamente — nella fattispecie — in 
sindrome paranoide postraumatica tipo Stertz; allo stato attuale comunque non più 
valutabile. 

(La Superiore autorità sanitaria, cui spetta il giudizio definitivo — accertati i dati 
anamnestici e previo esame diretto del s. — lo ha ritenuto esente da apprezzabile infer- 
mita nervosa o mentale in atto). 


Nullum vulnus capitis leviter contemni: è aforisma ippocratico. I 
traumi al capo hanno infatti sempre riscosso in rapporto alle psicopatie il 
riconoscimento clinico degli AA.; ma, come giustamente asserisce il Rizzatti 
(op. citata), niente è più difficile in medicina legale che offrire una seria di- 
mostrazione di reali e stretti rapporti fra l’azione violenta del trauma e i 
disturbi disintegrativi della psiche, in quanto il nesso fra trauma e disordine 
mentale è in genere assai complicato per l'incertezza della base anatomo- 
patologica. Nei riguardi della paranoia traumatica il Bénon poi — ammet- 
tendone la eventualità — ritiene che la sua evoluzione abbia molta identità 
con la dementia praecox traumatica; e cioè che il primo periodo sia rappre- 
sentato dai disturbi nervosi ed intellettuali immediati postraumatici; il se- 
condo da una sindrome con allucinazioni o con idee interpretative dipendenti 
dalla persistenza di tali disturbi; nel periodo cronico della psicosi si svelano 
i veri deliri sistematizzati, allucinatori, interpretativi e rivendicativi. A tal 
proposito, e circa i rapporti tra trauma e demenza precoce, sembrami oppor- 
tuno ed istruttivo accennare ad un caso di recentissima mia osservazione, che 
confermerebbe i rilievi dottrinari surriportati: giovane ufficiale d’artiglieria 
nell'Accademia Militare, senza segnalati precedenti psicopatici familiari e 
personali, in seguito a caduta da cavallo riportava frattura di clavicola, non 
escludendosi dal comandante un violento contraccolpo al capo. A distanza 
di qualche mese dall’infortunio cominciò a presentare mutamento di carat- 
tere, turbe dell’umore, taciturnità, evidenti lacune mnemoniche, scarsa pa- 
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dronanza dei propri atti, ecc.; sintomi che andarono progressivamente accen- 
tuandosi sino a richiederne l’internamento manicomiale, formulandosi il dia- 
gnostico di demenza precoce ebefreno-paranoide (« abulia, inaffettività, idee 
deliranti di grandezza sostenute da fatti illusori ed allucinazioni uditive, ecc. » : 
dalla cartella nosologica relativa); dimesso quindi dopo una degenza abba- 
stanza protratta con decreto di guarigione. Sottoposto ad accertamenti medico- 
legali a 8 anni di distanza dal trauma e oltre 2 anni dalla dimissione mani- 
comiale, non si apprezzano :n atto sostanziali esiti di tale infermità mentale 
(anche a conferma di rigorose, riservatissime informative dei RR. CC. sulla 
vita privata dell’ufficiale). 

Riprendendo l'argomento della presente nota, è da ritenere dunque 
ammissibile — per quanto raro — il determinismo traumatico di una psicosi 
paranoide, purchè soddisfino talune condizioni: la conoscenza dello stato 
anteriore del traumatizzato, sia per la tema di una preesistenza assoluta come 
per il fatto che ogni anomala condizione mentale può trovare nei postumi 
traumatici un elemento di rapido sviluppo e delle cause di esplosione; la 
gravità del trauma cranico: i fatti commotivi di cospicua entità sembrano 
(Rizzatti) più propri a creare quella diffusione di lesioni microscopiche e 
non microscopiche che, ledendo centri particolari o larghe stratificazioni 
cellulari, possono ricopiare un complesso di lesioni sistematizzate atte a 
formare una base patologica sulla quale possono germogliare interpretazioni 
deliranti. Infine il periodo di latenza: se la psicosi si manifesta a lunga di- 
stanza dal trauma, l’importanza etiologica dell’azione violenta diviene assai 
minore, lasciando il campo alla falsa causalità ed alla coincidenza, mentre la 
componente costituzionale assume la più grande importanza. 

Concludo ricordando che i traumi in tema di psicopatie possono dunque 
rivelare predisposizioni latenti, sviluppare sindromi fino allora rudimentali, 
accentuare od inasprire processi prima insignificanti: in che risalta infine 
tutta l’importanza delle indagini anamnestiche, non mai abbastanza rigorose 
ed esaurienti. 


Riassunto. -— L’A., riportata la definizione della pseudodemenza psicogena 
postraumatica di Stertz, illustra un caso clinico analogo occorso alla sua osservazione 
ospedaliera, sintetizzando le considerazioni epicritiche formulate e riportando i concetti 
dottrinari relativi alla sindrome in discussione. 
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SANITÀ MILITARE 


U. Cassinis, ten. colonnello medico. — «Passo romano ». (« L'Attualità Medica », 
n. 1-4, gennaio-aprile 1938-XVI). 


Il lavoro sviluppato ad ogni passo di questo tipo di marcia oscillerebbe intorno ai 
9 kilogrammetri. Moltiplicando tele cifra per il numero di passi che si fanno al minuto 
si ha il lavoro meccanico compiuto in un dato tempo di marcia. Il lavoro di marcia 
aumenta dalla cadenza di 80 passi al minuto fino a quella di 110; aumenta di poco fra i 
110 € 130, aumenta ancora notevolmente dopo i 130. Cosicchè la cadenza più economica è 
quella fra 110 e 130 passi al minuto. La nostra fanteria ha il passo di 75 cm. con cadenza 
di 120 al m’, i bersaglieri di 80 cm. con cadenza di 140. Calcolando il peso del soldato 
col carico intorno ai 96 kg. il lavoro che egli compie in un 1°, tempo sufficente a per- 
correre 10 m. a passo di parata, è di kg.- metri 30,33. 

Durante il passo un'analisi sperimentale da noi fatta, del comportamento del ritmo 
respiratorio toracico e dell’addominale ha dimostrato che, per una frequenza di 4 atti 
respiratori in 10” di riposo, si ebbero in 10” di passo di parata 5 atti respiratori meno 
ampi dei precedenti, ma mentre il respiro addominale non presenta sensibile modifica- 
zione della forma, quello toracico subisce discrete variazioni dovute specialmente alla 
contrazione dei muscoli del torace che deve servire di appoggio agli arti superiori che 
oscillano ed alle masse muscolari dell'addome che fissano il bacino sul quale gli arti 
inferiori eseguono i movimenti di oscillazione e propulsione. 

I 100 m. di parata col passo romano sono percorsi in imedia in 2° con 200 passi. Le 
pulsazioni aumentano di 16 al m’ subito dopo finito il passo di parata, mentre le respi- 
razioni non aumentano di frequenza ma di profondità più che nel passo vecchio stile. 
L’analisi sperimentale del respiro toracico e addominale durante il, « passo» dimostra 
che il respiro addominale da 7 atti a riposo è portato a 9 durante la marcia (più ampi 
e influenzati dalla contrazione dei muscoli della parete addominale) per ritornare subito 
a 7 ma con ampiezza maggiore che per effetto del passo di parata usato per l’innanzi. Il 
respiro toracico invece è molto più ridotto in rapporto colla più intensa contrazione dei 
muscoli toracici che fissano gli arti superiori e le costole per far trovare appoggio da 
queste ai muscoli addominali a Joro volta più sollecitati ad entrare in contrazione per 
l'azione antagonista dello psoas iliaco che deve reggere il peso di tutto l’arto inferiore e 
non della sola coscia. 

In complesso se il tipo di respiro quasi sempre misto si fa prevalentemente addo- 
minale in ambedue i passi, in quello romano lo è con assai più marcata accentuazione. 
Viene a mancare nei due tipi di passo di parata, e più nel passo romano, quella solleci- 
tazione alla respirazione toracica che è uno dei fini utili del passo di marcia, ma consi- 
derato che i! passo romano non dura oltre 2-3 minuti, non si può in alcun modo ritenerlo 
passibile di azione dannosa. 


dia na 
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Fig: 1. Fig. 2. 
Pneumogramma del passo di rivista vecchio Pneumogramma del passo romano. 
stile. T respiro toracico 
T respiro toracico A respiro addominale 
A respiro addominale 2 @ respiro durante il passo romano 
a { respiro durante il passo di parata Sono eseguiti 8 passi in 18", 


Sono eseguiti 8 passi in 11°. 


LiescHke. — Problemi di servizio sanitario presso le unità corazzate. (« Der Deutsche 
Militàrarzt», H. 3, p. 103, 1938). 


Il rapido sviluppo delle unità corazzate ha fatto sorgere presso tutti gli eserciti 
nuovi problemi, fra cui son degni di particolare attenzione quelli relativi al servizio 
sanitario; problemi difficili da risolvere, tanto più che si posseggono finora scarsi dati 
sul numero e le modalità dei colpiti presso queste speciali truppe. L'A. riassume i vari 
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aspetti del problema e indica taluni provvedimenti da adottare; rileva tuttavia che oc- 
corrono ancora numerose ricerche e lunghi studi per chiarire e risolvere alcune questioni 
di notevole importanza per la Sanità militare. 


1° - SERVIZIO SANITARIO PER IL CARRO ARMATO, 


a) Il clima del carro armato. — I gas di scappamento dei motori, l’evaporazione 
dei residui degli oli minerali, i gas prodotti dalle cartucce, l’alta temperatura interna, le 


Fig. 1. 
Motocarrozzetta Stoye. Trasporto 
del ferito seduto. 


correnti d’aria che entrano dagli sportelli aperti e l’alto contenuto di umidità relativa 
dell’aria nell'interno del carro, sono tutti fattori che costituiscono il cosidetto clima del 
carro armato, e che non possono non influire sulla capacità combattiva e di movimento 


Fig. 2 
Morocarozzetta Stoye. Introduzione della barella 
speciale. 


del personale addetto. Un ulteriore pericolo è rappresentato dagli aggressivi chimici, 
eventualmente impiegati dal nemico, che possono penetrare nell’interno del carro co- 
gliendo di sorpresa i carristi. L'uso di maschere, occhiali, ecc. è molto problematico, nè 
è sempre possibile durante il combattimento aprire per areare l’ambiente. Non resta 
quindi che apportare dei miglioramenti nella costruzione del carro stesso (speciali 
meccanismi di areazione, dispositivi di sicurezza per i gas, regolazione della pressione) 
che valgano a proteggere i carristi dai pericoli accennati. 
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Le modalità di questi miglioramenti costituiscono ancora presso tutti gli eserciti 
un problema che attende la definitiva soluzione. 

b) Raccolta dei feriti. — Se si pensa che inche per un individuo sano occorre una 
certa destrezza per entrare o saltar fuori dal carro, si comprenderà come il tirar fuori 
dei feriti dalla macchina costituisca un lavoro non agevole. In genere i carristi feriti 
resteranno dentro il carro fino a tanto che non sarà possibile il soccorso sanitario. Ma 
quando il conducente stesso è ferito o quando la macchina resta immobilizzata per uh 
qualche guasto che avverrà ? In primo luogo il personale sanitario si porterà sul posto 
per aprire dal di fuori il carro con i mezzi necessari. Meglio sarebbe se esistesse un'uscita 
di sicurezza (come già è stato fatto per i carri armati russi e francesi) che agevolerebbe 
molto l’opera di soccorso sanitario. 


Fig. 3. 
Motocarrozzetta Stoye. Trasporto 
di individuo barellato, 


c) Pronto soccorso nel carro armato. — Poichè passerà sempre un certo tempo 
prirma che il carrista ferito o svenuto possa ricevere le cure dall'esterno, è necessario che 
il primo soccorso sia fatto dai carristi stessi. Occorre quindi che tutto il personale delle 
unità corazzate sia istruito bene al pronto soccorso e che abbia a portata di mano, dentro 
il carro stesso, il materiale necessario al soccorso d’urgenza. 


2° - SERVIZIO SANITARIO PRESSO LE TRUPPE DELLE UNITÀ CORAZZATE. 


L'opera, veramente efticace, del servizio sanitario si potrà esplicare soltanto d 
che le truppe sopravvenienti abbiano radicalmente ripulito il campo di battaglia dai 
nidi di mitragliatrici avversarie. E’ sorta l’idea pressochè in tutti gli eserciti di fare 
scortare il reggimento corazzato fin sul-campo di battaglia da speciali carri sanitari 
corazzati (Sanitàtstanks), ma, per quanto si sappia, tale concetto non ha avuto finora 
pratica applicazione, In effetti tali carri, nonostante i distintivi di neutralità, sarebbero 
facile bersaglio del fuoco avversario e quindi il personale sanitario sarebbe costretto a 
rinunciare a portare aiuto ai feriti. Ma, quando il campo di battaglia è caduto in mano 
alle truppe attaccanti, allora il soccorso deve essere pronto, vigile, efficace; bisogna in- 
fatti evitare che lo spirito aggressivo delle truppe corazzate sia scosso dalla visione dei 
feriti abbandonati senza aiuto, tanto più che si tratta di uomini particolarmente istruiti 
e specializzati, la cui sostituzione non potrà riuscire sempre facile. 

a) Medico addetto alle truppe. — L'ufficiale medico delle truppe corazzate in 
genere non avrà tempo e mezzi sufficienti per apprestare un trattamento completo; ciò 
che più urge è il pronto sgombro dei feriti dal campo di battaglia verso il posto di 
medicazione principale, che non sarà molto lontano. 
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A differenza di quanto accade presso le truppe di fanteria, dove i feriti sono por- 
tati al medico, nel caso che si considera è i’ufficiale medico che dovrà cercare i feriti; 
e, a tale scopo, è necessario che egli si serva di uno speciale mezzo di trasporto mecca- 
nico, adatto per tutti terreni, fornito di cofano di sanità. 

b) Sortufficiale e truppe di sanità. — Nella fanteria il sottufficiale e le truppe ad- 
dette al servizio sanitario procedono innanzi insieme alla compagnia; nel reggimento 
corazzato ciò non è possibile, e debbono attendere invece, insieme all’ufficiale medico, 


Fig. 4. 
Barella a rotelle pronta per l’uso,*tipo « Stollenwerth ». 


al riparo fino a che il campo di battaglia sia sicuro. Procedono allora, su delle speciali 
motocarrozzette, all’accurata ispezione della zona e, giunti presso i feriti, prestano loro 
il primo soccorso, segnalando quindi all’ufficiale medico ed ai portaferiti che soprav- 
vengono l’esatta ubicazione dei « nidi di feriti », E' opportuno che la motocarrozzetta 


Fig. 5. 
Rimorchio per trasporto di feriti, tipo « Stollenwerk ». 


sia allestita in modo da servire al trasporto di un ferito. Tali tipi di motocarrozzette 
sono stati introdotti nell’esercito francese, anche ditte tedesche, ad es. la « Stove » e la 
« Victoria » hanno allestito dei modelli del genere (v. figg. 1, 2, 3). 

c) Portaferiti. — Lo sgombro dei feriti dal campo di battaglia è forse il più difficile 
problema del servizio sanitario presso le truppe corazzate. E' certo che non sarà sempre 
possibile rendere il trasporto dei feriti completamente motorizzato in tutti i tratti; 
bisognerà tuttavia abbreviare, quanto più è possibile, la marcia a piedi dei portaferiti 
per risparmiare le loro forze ed evitare aì feriti il pericolo di essere nuovamente colpiti. 
E perciò il compito dei portaferiti si limiterà al trasporto dei colpiti non al posto di 
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medicazione di reparto ma solo fino ad un sito riparato dal fuoco (nido di feriti), dove, 
ricevuta la prima medicazione dal medico di reparto, i feriti stessi saranno caricati su 
speciali mezzi motorizzati (motocarrozzette, veicoli speciali rimorchiati da mezzi moto- 
rizzati adatti a tutti i terreni sul tipo di quelli della fig. 5, barelle carrozzabili in uso 
presso gli eserciti francese e russo). 

Poichè non si può fare a meno dei portaferiti anche presso le truppe corazzate, il 
loro trasporto costituisce un altro problema. Non è il caso di pensare che possano 
restare rinchiusi nei carri d’assalto; sembra più pratico invece trasportare tutti i porta- 
feriti in riparto unico su un carro speciale, sul quale viene caricato pure il materiale 
sanitario. Ancora meglio sarebbe se i portaferiti fossero distribuiti in diversi carri, capaci 
di percorrere qualunque terreno, ai quali fosse attaccata la carrozzetta rimorchio per 


trasporto dei feriti. 


Fig. b. 
Autocarro di medicazione « Verbandkw » con tenda, 
installato come posto di medicazione. 


d) Mezzi meccanici per trasporto dei feriti. — Un mezzo ideale, fra i tanti che 
sono stati proposti, leggero, adattabile a tutti i terreni, che non dia troppe scosse e 
provvisto di una sufficiente protezione, non è stato ancora escogitato. 

e) Come dovrebbe essere costituito il reparto sanitario, 

1° - Un autocarro sanitario, provvisto del necessario materiale, col seguente per- 
sonale: un ufficiale medico, un aiutante medico, un sottufficiale di sanità, un conducente. 

2° - Quattro motocarrozzette sanitarie, alle quali sono rispettivamente assegnati: 
un sottufficiale di sanità, un conducente, 

3° - Un automezzo, adatto a percorrere qualunque terreno, con un sottufficiale 
di sanità e un conducente, provvisto di quattro barelle. 

4° - Un altro automezzo, adatto a percorrere qualunque terreno, con un ca 
portaferiti, dodici portaferiti, un conducente, quattro barelle semplici, quattro barelle a 
rotelle, come qoella della fig. 4. 

Poichè il compito del reparto sanitario suddetto sì potrà esplicare soltanto, come già 
s'è accennato, allorquando il campo di battaglia è tutto in possesso delle truppe di fan- 
teria sopraggiunte, accadrà sovente che il riparto stesso lavorerà in stretta collaborazione 
col personale della sezione di sanità di fanteria. Allo scopo di liberare rapidamente dal 
suo compito il riparto sanitario delle truppe corazzate, che dovrà proseguire nell’avan- 
zata, il personale della sezione di sanità dovrà rapidamente affluire là dove ce ne sia 
bisogno, suddiviso in gruppi, su speciali carri motorizzati. 
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3° - SERVIZIO SANITARIO PRESSO UNITÀ MOTORIZZATE O MECCANIZZATE. 


Presso le truppe motorizzate che seguono le unità corazzate, presso le truppe del- 
l'artiglieria meccanizzata e del genio, il servizio sanitario si svolgerà come per le unità 
non motorizzate; vale a dire, i feriti sono trasportati e raccolti nel posto di medicazione, 
dal quale sono sgombrati per cura della sezione di sanità. Anche qui il personale di 
sanità dovrà servirsi di automezzi, esclusivamente adibiti a scopo sanitario. E’ necessario 
che all'ufficiale medico, che presta servizio presso qualunque un°tà motorizzata (insieme 
al suo aiutante), sia assegnato un automezzo sanitario, provvisto di tutto il materiale 
occorrente e dell’attrezzatura necessaria, e che tutto il personale abbia gli speciali auto- 
mezzi, ai quali si è già accennato. 

Viene descritto infine uno speciale autocarro, provvisto di tende e di tutto l’ar- 
redamento necessario perchè si possa trasformare rapidamente in posto di medicazione. 
La fig. 6 mostra tale autocarro, installato come posto di medicazione, e che l'A. designa 
con l'abbreviazione di « Verbandkw » (Verbandkraftwagen). 

Rerrano. 


IGIENE 


G. Sarvioi. — Vaccinazione antitubercolare. (Bologna, edit. L. Cappelli, 1938). 


Il prof. G. Salvioli, direttore della clinica pediatrica della R. Università di Parma, 
ha raccolto in questa monografia i risultati di sei anni di ricerche e di studi sulla vacci- 
nazione antitubercolare nei bambini con l’anatubercolina Petragnani. E’ noto che 
G. Petragnani preparò nel 1927 un anavaccino, partendo da patine culturali, cresciute 
nel suo terreno, omogeneizzando i bacilli tubercolari in ambiente alcalino ed uccidendoli 
con formaliana 1 %. Dopo la sedimentazione dei germi si otteneva un liquido limpido, 
che costituisce « l’anatubercolina diafana » (A. B.), la quale serve bene a scopo diagno- 
stico. Qualora nell’anatubercolina, sottoposta a preventivo scuotimento, siano lasciati 
sospesi i corpi bacillari, si ottiene un liquido opalescente che costituisce « l’anatubercolina 
integrale », vecchia formula (A. I. V.). Ogni c.c. di A. I. V. contiene circa mgr. 3 di 
patina umida. Un secondo tipo di vaccino è preparato con cultura in liquido di Sauton, 
con quantità di germi ro volte superiore. Il terzo tipo, nuova formula (A. I. L.) alle- 
stito dal Petragnani, che è quello definitivo, è costituito da bacilli tubercolari, cresciuti 
in brodo glicerinato, trattati col solito sistema, ed operando in maniera che in defini- 
tiva se ne abbiano circa mgr. 3 per c.c. di soluzione fisiologica. 

L’A. ha trattato con i tre tipi di vaccino, a scopo preventivo, lattanti, sia per via 
orale, sia per via parenterale (intrad. sottocute, intramuscolare), ed alcuni bambini della 
seconda e terza infanzia (via parent.). E' descritta dettagliatamente la tecnica usata, con 
particolare riguardo alla dose del vaccino ed ai vari sistemi (in più tempi, in un sol 
tempo). Nessun inconveniente è stato osservato, L’allergia, costituitasi dopo la vaccina- 
zione, persiste ancora dopo 4 anni, Una prova, che ha tutti i caratteri di un esperimento, 
dell’efficacia della vaccinazione è costituita dal fatto che, dal lungo e ripetuto contatto 
di un'infermiera, risultata poi tubercolosa e bacillifera, con nove bambini ad allattamento 
artificiale, solo un lattante dimostrò l’esistenza di lesioni deile ghiandole ilari, da riferirsi 
a un processo tubercolare; che però ebbe decorso silenzioso e benigno. 

Sopra roo vaccinati, seguiti dall'A. in media per 2-3 anni, 13 son venuti a morte: 
in 10 è stata eseguita l’autopsia, ed è stato constatato che solo in un caso la morte era 
imputabile a tubercolosi. Percentuale quindi di morte per tubercolosi nella prima infanzia 
dell’ 1%. Nel periodo 1933-35, in cui è stata vaccinata con l'anatubercolina la quasi tota- 
lità dei lattanti nel brefotrofio di Siena, la mertalità generale si è nettamente ridotta. 
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Da questi promettenti risultati il Salvioli è spinto a preconizzare l'impiego della 
vaccinazione con l’anavaccino Petragnani su vastissima scala; vaccino che avrebbe pro- 
prietà biologiche sui tessuti e sugli umori identiche assolutamente al vaccino vivo biliato, 
senza avere però gli inconvenienti che l’A. attribuisce al B. C. G. 

E’ da augurarsi che le rosee previsioni dell’A., che sono frutto di un appassionato 
e coscienzioso lavoro, abbiano ad avverarsi, e che una più vasta e completa esperienza, 
fatta in diversi ambienti, possa confermare i risultati ottenuti; sapendosi come sia estre- 
memente difficile in questo campo stabilire l'effettivo e definitivo valore delle statistiche. 


ReITANO. 


Favicri. — Il virus influenzale. (« Rassegna Clinico-scientifica », anno XV, n. 11, 1937). 


Negli ultimi tempi notevoli lavori sono stati svolti sul virus influenzale, con risultati 
concordi e convincenti, tanto da far giudicare di essere di fronte a scoperte che segnano 
un reale progresso. 

Il prof. Favilli riassume in un lucido lavoro le tappe più importanti delle recenti 
acquisizioni. 

Dubbi non dovrebbero sussistere ormai sulla fondatezza dei seguenti dati: 

a) che col secreto faringco di pazienti di influenza si può infettare il furetto, che 
ammala di una forma febbrile a localizzazione nelle alte vie respiratorie od anche nel 
polmone; 

b) che i diversi virus isolati in paesi differenti e lontani appaiono identici; 

c) che il virus può essere neutralizzato da immunsiero specifico. 

Un notevole passo in questo campo di studi fu realizzato da Andrews, Laidlaw ed 
altri AA. inglesi, i quali trovarono che anche i! topo è suscettibile alla infezione, dopo 
un passaggio intermedio attraverso il furetto, perchè successivamente molti AA. in di- 
versi paesi si sono serviti del topo per approfondire le ricerche. 

Parallelamente studi sono stati compiuti sul virus ottenuto da polmoni di suini col- 
piti da influenza: con questo virus Shope riuscì ad infettare direttamente il topo. Le 
indagini sulla immunità influenzale sono state così facilitate ed oggi sono acquisite im- 
portanti nozioni in proposito: nel sangue dell’uomo che ha superato un attacco influen- 
zale, o che artificialmente è stato infettato, è stata accertata la presenza di anticorpi 
capaci di neutralizzare il virus e persistenti rer diverso tempo; il virus proveniente da 
polmone di topo infetto non infetta il topo, dopo contatto con siero di furetto immuniz- 
zato con virus della influenza suina; il virus non infetta il topo, dopo contatto con siero 
di cavallo immunizzato con virus della influenza umana; il topo dopo aver superato 
l'infezione è immune e non si reinfetta per un periodo di tre settimane. 

Francis e Magill hanno trovato che il coniglio, che non è suscettibile all’infezione 
può elaborare anticorpi specifici, se ripetutamente iniettato con materiale contenente il 
virus. Gli stessi hanno studiato il contenuto in anticorpi neutralizzanti il virus influen- 
zale, nel sangue di individui normali, in età differenti, accertando quanto segue: 

- durante il primo anno di vita i sieri sono sprovvisti di potere neutralizzante; 
2° - in tutte le altre età si trovano in maggicre o minor numero sieri neutra- 
lizzanti; 

3° - il considerevole numero di sieri parzialmente neutralizzanti è da mettere in 
rapporto con la graduale decrescenza nel titolo degli anticorpi che avviene durante un 
periodo che va sicuramente oltre i due anni dall'attacco, 

Frequentemente si hanno sieri che neutralizzano il virus suino, mentre moltissimi 
sieri neutralizzanti il virus suino non neutralizzano il virus umano. Secondo Laidlaw 
il virus suino sarebbe «il prototipo sopravvivente » del virus umano che si è adattato e 
fissato all'organismo del suino: un virus simile od identico a quello che nel 1918 cagionò 
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la pandemia. Comunque, se è fuori di dubbio che differenze immunologiche esistono 
tra il virus dell'influenza umana e quello dell'influenza suina, è ancora prematuro defi- 
nire il significato di queste differenze. 

Gli studi per ora compiuti in Inghilterra ed in America andrebbero estesi in altre 
parti del mondo colpite nel 1918 dalla pandemia influenzale. Inoltre, con le prove di 
neutralizzazione, utili sarebbero indagini più fini, come quelle proposte da Smith con 
la deviazione del complemento. 

Le ricerche di Lewis e Shope sulla influenza dei suini hanno chiarito la parte che 
spetta al B. di Pfeiffer, di per sè innocuo, ma assai lesivo se agisce in concomitanza col 
virus influenzale: si ha così una riprova di quanto da tempo si pensa dell’influenza. 
Favilli assai opportunamente ricorda che da noi, fin dal 1918, Zironi sostenne che 
l'agente dell'influenza doveva essere un virus filtrabile. 

Questi notevoli progressi nella conoscenza dell’etiologia e della immunologia del- 
l'influenza hanno permesso ad Andrewes, Smith, Stuart-Harris di iniziare tentativi di 
vaccinazione profilattica, usando come vaccino una sospensione di virus, inattivato con 
formalina (1937). 

MENNONNA. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


T. SarneLLI, maggiore medico. — L'aspetto medico-legale e medico-sociale delle ma- 
lattie tropicali nei riguardi delle genti di mare, degli aeronauti, dei colonizza- 
tori e dei favoratori e funzionari all’estero.(« L’Assistenza Sociale », n. 10-11, ottobre 
novembre 1937-XVI). 


L'interessante comunicazione svolta al Congresso della Società Italiana per il Pro- 
gresso delle Scienze, tenutosi a Venezia nel settembre XV, riguarda lo studio dei rap- 
porti fra Medicina legale e sociale con la Medicina tropicale, tenendo di mira il lavoro 
dei nostri connazionali. 

Il rischio di contrarre malattic proprie dei tropici, oltre che ai Colonizzatori e ai 
Lavoratori e Funzionari all’estero, a dimora tropicale stabile, si estende ai Marittimi e 
agli Aeronauti intercontinentali, che pur nel loro soggiorno tropicale instabile, si pos- 
sono contagiare negli scali; nonchè ai portuali della Madrepatria per i contatti con merci 
ed ammalati provenienti da quelle zone. 

L'occasione del lavoro, durante la permanenza ai tropici e, per i naviganti, lungo 
il viaggio è sempre presente, se pure il lavoro di per sè stesso non implichi un rischio 
specifico. Infatti, anche nelle pause lavorative, per l'obbligo del soggiorno, non si sfugge 
alle causalità ed occasionalità morbigene del luogo e che possono persistere fuori delle 
zone calde, per cui il lavoratore, in tal senso, si può considerare sempre in servizio. 

Dati i « fattori di causalità, di occasionalità e circostanze e contingenze concausali » 
a contrarre malattie tropicali, queste costituiscono per i nostri lavoratori un rischio pro- 
fessionale, onde l'A. ne propone la denominazione di « malattie professionali, o malattie 
del lavoro d'oltremare ». 

Per quanto riguarda l'infortunio, verificantesi fuori « dell'attualità del lavoro », a 
parte il compito spettante alla Medicina tropicale di discriminare te malattie dalle malat- 
tieinfortuni, occorre tener presenti le particolari condizioni di vita ai tropici, ove spesso 
il rischio « è nascosto allo stato potenziale in tutto l’ambiente di vita del lavoratore » sotto 
forme sconosciute nei nostri climi ». 

In connessione con le malattie ed infortuni tropicali sone gli studì sulla Patologia, 
Nosogeografia, Igiene, Climatologia, Etnografia e Sociologia delle regioni tropicali, non- 
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chè i problemi riguardanti l'etiologia, la patogenesi ancora oscure di alcune malattie, i 
periodi di incubazione, le predisposizioni morbose, le reinfezioni, gli aggravamenti. 

Numerosi problemi si prospettano inoltre per quanto concerne la prevenzione (edu- 
cazione igienica, selezione permanente, sorveglianza sulle condizioni ed ambiente di 
lavoro, ecc.), sulle garanzie assicurative ed assistenziali dei lavoratori d'oltremare e per 
quanto ha attinenza con la difesa, protezione, assistenza e provvidenza di quei lavoratori, 
che, senza aver dimorato ai tropici, possono contagiarsi al rimpatrio degli ammalati. 

Dal lato demografico ed eugenetico, oltre che sociale, occorre tenere anche conto 
delle eventuali ripercussioni che la prole può risentire delle malattie tropicali contratte 
dai genitori. 

A conclusione della via tracciata in un campo così vasto, l'A. prospetta l'utilità di 
ricercare « un indirizzo unificatore e coordinatore, che permetta di affrontare e risolvere 
integralmente il problema del lavoro tropicale, che è anzitutto un problema medico e 
igienico ». 

PANDOLEFI. 


G. Asruto, primo capitano medico. — Clima e acclimatazione nell’A. 0. I (« L’Igiene 
Moderna », n, 1, 1938-XVI). 


L’A. che ha avuto, nel periodo prebellico, una permanenza di alcuni anni nella 
colonia primogenita ha cercato di illustrare in questa nota il clima prima e quindi la 
patologia passando poi a parlare dell’acclimatazione della razza bianca in A. O. I. 

Definito il clima in senso generico e compendiate le cognizioni geoidrografiche della 
regione, ritiene che per uno studio climatologico di essa è necessario suddividerla in 
diverse zone climatiche derivanti dalla prevalenza delle influenze regionali: distingue 
e sinteticamente descrive le seguenti zone: 

1° - litoranea del Mar Rosso; 

2° - del litorale e del bassopiano somalo; 
3° - della depressione dancala; 
4° - delle pendici orientali dell'altopiano; 
5 


° - delle pendici occidentali dell'altopiano; 

6° - dell'altopiano, 

Passa in rapida visione la nosografia della regione ed è dell'opinione che la malaria 
notevolmente diffusa nell’ A.O.I. è la malattia che più di tutte ci deve preoccupare. 
Parlando infine dell’acclimatazione accenna alle modificazioni che il clima tropicale 

determina su tutte le funzioni vitali ed è d’avviso che l’acclimatazione non avviene solo 
applicando norme d’igiene e profilassi, ma dipenderà in primo luogo dalla resistenza 
organica individuale necessaria a superare le influenze climatiche per cui stima oppor- 
tuno che gli individui da inviare nelle terre dell’Impero siano selezionati da un'accurata 
visita somatica e funzionale. Accenna a qualche elemento di igiene coloniale e conclude: 

1° - che le zone marittime, i bassopiani orientale ed occidentale ed il tavolato 
somalo dell'A. O. I. non permettono un acclimatamento completo dell’uomo bianco 
che vi si può « adattare » solo per un limitato periodo di tempo; 

2° - che le zone delle pendic: dell'altopiano dai 1000 ai 2000 m. in avvenire, dopo 
la scomparsa delle malaria per le discrete condizioni climatiche che presentano potrebbero 
permettere l’acclimatamento degli italiani e per conseguenza divenire territori di popo- 
lamento; 

3° - che gli altopiani etiopico, harrarino e galla, con esclusione di tutte le vallate 
perchè infestate dalla malaria, si trovano nelle migliori condizioni climatiche e telluriche 
per permettere al colono italiano la vita il lavoro e la riproduzione e sono pertanto da 
considerarsi come territori di popolamento. 
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L. De Casrro. — Per star bene nelle colonie. (U. Hoepli, edit., Milano, 1938). 


Il volume, che appare in seconda edizione, migliorata e aggiornata, a distanza di 
soli tre anni dalla prima, è frutto di lunga pratica e di esperienza veramente vissuta in 
colonia. Lincoln De Castro, che ha esercitato la medicina per oltre un trentennio in Africa 
Orientale e particolarmente in Abissinia, che ha vissuto le vicende delle nostre prime 
spedizioni coloniali, che conosce profondamente l’ambiente coloniale indigeno ed euro 
peo, possiede tutti i requisiti necessari per scrivere un libro di volgarizzazione del com- 
plesso delle nozioni d’igiene, di profilassi, di epidemiologia, di fisiopatologia, di clima- 
tologia; che ogni italiano, anche se di modesta cultura, non dovrebbe ignorare quando 
lascia la madre patria per stabilirsi in colonia. 

Consigli, suggerimenti, acute osservazioni psicologiche, norme che solo una lunga 
esperienza coloniale può dettare, sono espressi in forma piana e scorrevole e tuttavia 
molto efficace, come se si trattasse di una conversazione ideale fra l'A. ed i lettori. Non 
sono trascurate neanche molte delle acquisizioni scientifiche di quest'ultimi anni nel 
campo della medicina e dell'igiene coloniale. 

E’ noto che il successo di ogni vasta impresa di colonizzazione dipende da molte- 
plici fattori, tra i quali i più importanti son quelli che sì riferiscono alla conoscenza 
del nuovo ambiente in cui si è portati a vivere, e di tutte le provvidenze necessarie per 
preservare, nelle condizioni migliori, la salute fisica e morale. Molta strada si è fatta in 
questi ultimi anni in Italia anche in quest'ordine di idee; le nozioni, che prima erano 
patrimonio di pochi, vanno acquistando sempre più larga diffusione, sicuro auspicio per 
il successo di quell'opera di civiltà e di progresso che l’Italia è chiamata a compiere nelle 
sue terre d’oltremare. 

Col suo libro Lincoln De Castro ha contribuito a quest'opera di bene, e merita 
quindi il più vivo elogio. 

Reitano. 


E. Lomsarpi, maggiore medico. — Enterite del Tacazzè. (Atti del XLIII Congresso 
della Società italiana di medicina interna - Torino, ottobre 1937-XV). 


Tra le truppe operanti nel bacino del Tacazzè, a livello del guado di Mai Tinchet, 
a 711 metri sul livello del mare, dove nei periodo antecedente alle grandi piogge la tem- 
peratura oscilla, dalle ore 9 alle ore 17, da 48 a 53 gradi all'ombra, ho notato nei mesi 
di maggio-giugno una forma morbosa a carico dell'apparato digerente su alcune centinaia 
di ammalati ricoverati in vari ospedali, della zona da me controliata. 

La suddetta forma, che chiamo « enterite del Tacazzè », non potendo essere com- 
presa nelle forme già note, compreso lo sprue, è caratterizzata da febbre che può rag- 
giungere i 40,3 che si protrae per dodici-quindici giorni con oscillazioni giornaliere verso 
le ore serali e notturne, a volte con remissioni della durata di qualche ora, senza brivido 
iniziale, senza sudori finali. 

Sensorio integro. 

Con la febbre si nota cefalea frontale gravativa, intensa fotofobia, lingua uniforme- 
mente patinosa senza margini arrossati, con cavo faringeo arrossato. 

Addome meteorico, dolente nei quadranti inferiori, gorgoglio lungo il colon, specie 
su quello discendente, diarrea, con feci schiumose, giallastre, con presenza di muco 
filante, di odore nauscabondo. 

Fegato e milza notevolmente tumefatti. 

Orine cariche, a velte albuminuriche. 
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Dolori lungo il rachide, mialgie vaghe, specie alle cosce. 

Scomparsa la febbre, permane uno stato oligoemico, prostrazione di forze, anoressia. 
Dopo pochi giorni di convalescenza, le forze ritornano e l'individuo guaricce. 

La causa patogenetica non si è potuta individuare. 


MEDICINA INTERNA 


F. MeyrHater e H. Perricn. — Anemia perniciosa e carcinoma gastrico. (« Klinische 
Wochenschrift », 5 febbraio 1938, n. 6). 


L'osservazione di un malato di anemia perniciosa e di carcinoma gastrico, ricove- 
rato nella Clinica medica di Rostock, porta gli AA. ad una dettagliata disamina della 
questione sui rapporti fra le due malattie. A riguardo esistono nella letteratura osserva- 
zioni dimostranti la coincidenza e la coesistenza di esse, senza che peraltro sia ancora 
raggiunto l'accordo sui rapporti genetici intercorrenti tra le due affezioni. I casi riportati 
si possono dividere in due gruppi: nell’uno i due quadri morbosi si sono manifestati 
simultaneamente o quasi, nell’altro l’anemia perniciosa ha preceduto di mesi e talora 
anche di anni il carcinoma gastrico. Un esame critico dei casi del primo gruppo fa però 
rilevare che i sintomi ematologici propri dell'’anemia di Biermer non sono ben chiari 
e quindi, più che di vera anemia perniciosa, deve parlarsi di anemia perniciosiforme, 
conseguenza dello stato di chachessia dal neoplasma determinato. Nei casi del secondo 
gruppo invece sintomi clinici ed ematologici, l'efficacia dell’epatoterapia sono prove pre- 
cise dell'’anemia di Biermer, mentre l’esame istologico del neoplasma gastrico assicura 
la diagnosi di carcinoma, 

E' di questo secondo gruppo che gli AA. s'interessano e nel quale rientra anche il 
caso da essi osservato, allo scopo di precisare rapporti etiopatogenetici tra le due gravi 
affezioni. 

Una prima osservazione è che dei sei casi riportati nella letteratura, cinque appar- 
tengono all’ultimo decennio, il che non sta a dimostrare una maggiore frequenza della 
combinazione delle due affezioni, ma solo, come rileva Thiele, che prima del 1926, epoca 
in cui l’epatoterapia s'è decisamente affermata, gli anemici perniciosi soccombevano alla 
grave emopatia prima che il neoplasma gastrico potesse manifestarsi. 

Ciò premesso, nella disamina dei fattori genetici, che possono le due malattie col- 
legare, viene anzitutto considerata l’achilia, sintoma di ambedue caratteristico. E* però 
da osservare che l’epatoterapia mentre normalizza il quadro ematologico, non influenza 
l’achilia, il che dimostra che questa da sola non basta ad interpretare la genesi dell’emo- 
patia e dei suoi rapporti col carcinoma. 

Altro elemento da valutare è la gastrite. Ricerche dettagliate di Herzberg hanno di- 
mostrato nelle pareti gastriche di anemici di Biermer atrofia del tessuto ghiandolare, pro- 
liferazione del tessuto interstiziale e proliferazione epiteliale eterotopa, la cui ulteriore 
degenerazione porta al carcinoma. Anzi Kaufmann ed Henke giungono all'affermazione 
che già autorizza la diagnosi di carcinoma la proliferazione cpiteliale eterotopa, cioè la 
presenza di epitelio ghiandolare nella muscularis mucosae del tubo gastroenterico. 

Tale reperto non è raro nella cronica gastrite. La quale di per sè non determina 
ancora il carcinoma, solo ne costituisce un elemento favorente molto importante. 

Ancora Katsch e Velde negli stomaci di anemici perniciosi hanno spesso dimostrati 
polipi, dalla cui malignazione si originerebbe il carcinoma, malignazione che, secondo 
Curschmann, avverrebbe però sotto l’influenza di fattori non gastrogeni, rappresentati 
dalla grave debolezza e discrasia di questi malati. 

Altro fattore dagli AA. considerato è la particolare ereditaria disposizione, la cui 
importanza nella genesi del neoplasma è oramai da tutti ammessa; anzi sulla scorta di 
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precise osservazioni Bauer ed Aschner ammettono per il carcinoma, accanto ad una co- 
stituzionale meiopragia dello stomaco, uno stato ereditario particolare neoplastico. D'altra 

arte il fattore ereditario è evidente anche nell’anemia perniciosa (frequenza della forma 
familiare), onde in base a ben documentata casistica Schaumann precisa che soltanto 
una particolare costituzione, per una capacità di reazione propria, individuale dell’orga- 
nismo può l’anemia perniciosa svilupparsi. Dimostrativo è un albero genealogico pub- 
blicato da Thiele, ove in tre generazioni, tra 13 membri di famiglia si osservarono 2 casi 
di anemia di Biermer e carcinoma gastrico, un caso di anemia perniciosa ed un caso 
ancora di anemia a tipo pernicioso. 

L'importanza dell’achilia, della gastrite e del fattore ereditario s’inquadra precisa 
mente nell’interpretazione etiopatogenetica del caso riportato dagli AA. Essi a riprova 
riferiscono di un malato, ricoverato nella stessa clinica di Rostock, ove disturbi gastrici 
caratteristici e l’anemia di Biermer portavano al sospetto di un carcinoma, non confermato 

raltro radiologicamente, e che in secondo tempo per l’esito della cura e l’ulteriore de- 
corso della malattia si dovette abbandonare, In quest’ultimo caso mancava il fattore ere- 
ditario neoplastico. 

Il quale, secondo l'osservazione di numerosi AA., è elemento etiologico di primo 
piano nella genesi del carcinoma gastrico in conseguenza all’anemia di Biermer e delle 
lesioni gastriche dianzi ricordate. 


Tali osservazioni ci portano solo a precisare alcuni fattori etiologici e giustificano 
pienamente il consiglio di Grill di esaminare in anemici perniciosi sistematicamente e 
periodicamente lo stomaco, allo scopo di svelare in periodo iniziale un carcinoma. Siamo 
però ancora ben lontani dalla comprensione della patogenesi sia delle due affezioni, specie 
in riguardo al neoplasma gastrico, sia dalla interpretazione chiara ed adeguata dei rap- 
porti che le possono collegare e far coincidere, come una precisa casistica, anche se poco 


numerosa, dimostra. (Nota del Recensore). 
R. p’ALessanpro. 


Jean LuHerMiTTE - De Ayuraguerra. — I disturbi psichici del reumatismo articolare acuto, 
(« Gazette des Hopitaux », n. 21 del 12 marzo 1938, e n. 23 del 19 marzo 1938). 


Il virus della malattia di Bouillaud può intaccare l'integrità del nevrasse e dar luogo 
ad una cercbropatia che, nella sua espressione neuro-psichica, si manifesta in tre forme 
distinte, a seconda della gravità sintomatologica, in acutissima, acuta e cronica. Nella 
prima, l’ammalato muore rapidamente in preda ad un delirio furioso; la seconda, meno 
grave, si accompagna a disturbi della percezione ed è caratterizzata dall’alternarsi di epi- 
sodi di agitazione e di depressione; la terza forma infine, di lunga durata, si esprime 
essenzialmente con disturbi mentali ed affettivi consistenti in confusione ed incoerenza 
delle idee e depressione melanconica del carattere. L’atonia della psiche è unita ad un 
indebolimento della memoria che riguarda sia i ricordi più antichi, sia quelli più re- 
centi. Talvolta, in questa forma cronica, si associa alla melanconia uno stato ansioso ed 
angoscioso con dei veri accessi allucinatori (forma ansiosa della cerebropatia reumatica); 
talvolta alla psicosi sopravvengono dei fatti mono- o poli-nevritici, consistenti in para- 
plegia flaccida, ariflessia, impossibilità della deambulazione e della stazione eretta, tre- 
mori agli arti, atrofia muscolare, indebolimento della sensibilità superficiale (forma tipo 
Korsakoff della cerebropatia reumatica). La sintomatologia di quest'ultima complica- 
zione nervosa del reumatismo articolare acuto somiglia a quella della psico-polinevrite 
etilica di Korsakoff, ma la diversità nell’etiologia (infezione reumatica, alcoolismo cro- 
nico), nelle manifestazioni morbose (alterazioni psichiche meno gravi e concomitanza 
di disturbi articolari e cardiaci nel reumatismo), nell’influenza terapeutica del salicilato 
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di sodio (che nel reumatico migliora i sintomi neuro-psichici) vale a differenziare le due 
malattie. Infine è ammessa da qualcuno (Targowla) una forma psichica da localizzazione 
cerebrale primitiva del virus reumatico, cui seguirebbero poi le complicanze cardiache 
ed articolari. 

Questi sono i tipi con cui essenzialmente si manifesta l’encefalopatia reumatica, 
entità morbosa ben differenziata clinicamente ed anatomicamente e dovuta, più che ad 
una reazione allergica (Klinger), ad una vera e propria localizzazione nervosa del virus 
reumatico (Babonneix e Lhermitte), come la casistica personale dei nostri AA, sembra 
loro chiaramente dimostrare. 

Tale localizzazione determina delle lesioni nervose degenerative diffuse consistenti 
in rigonfiamento idropico del citoplasma, disfacimento dei granuli di Nissl, accumulo 
di lipocromo, frammentazione del nucleo e del nucleole, alterazioni che furono riscon- 
trate specie nella corteccia, corpi mammillari, centri vegetativi ipotalamici, cervelletto e 


perfino nel bulbo. 


ACCARDI. 


TRAUMATOLOGIA 


C. Vipagovits. — Sulla osteotomia nella frattura mediale del collo del femore nel 
punto della frattura. (« Zbl. F. Chir. », 3 luglio 1937). 


L’A. fa rilevare che gli studi di questi ultimi anni ci permettono di affrontare con 
maggior sicurezza di buoni risultati il problema del trattamento delle fratture del collo 
del femore; sarebbe necessario, però, affinare ancora le nostre conoscenze per ottenere 
risultati migliori, Pertanto egli rappresenta che l’inchiodamento col metodo di Sven 
Johanson modificato da Felsenreich è indubbiamente il trattamento più perfetto; con- 
viene d'altra parte, con Béhler, che l’inchiodamento è un'operazione difficile e non 
sempre con buoni risultati. 

Infatti in numerosi casi di frattura quasi verticale della porzione mediale del collo 
del femore, nonostante un ottimo inchiodamento ad una sufficiente posizione di riposo, 
si è verificata l'insorgenza di una pseudo-artrosi. 

In questo tipo di frattura la forza che tende a distaccare un moncone dall'altro è 
massima e ne rende difficile il consolidamento, per cui si rende a volte necessario 
cambiare la linea di frattura da verticale in orizzontale ricorrendo ad una osteotomia 
sottotrocanterica (Pauwel) o ad una osteotomia nel focolaio stesso della frattura (Voss) 
dando la preferenza a quest'ultima perchè permette di regolarizzare la superficie di 
frattura. 

Altra causa di cattivo consolidamento delle fratture verticali della porzione mediale 
del collo del femore è l’azione rotatoria che agisce sui frammenti di frattura. La forza 
rotatoria è tanto maggiore quanto maggiore è il braccio di leva (rappresentato dal tratto 
che va dal gran trocantere alla testa femorale) e quanto più piccolo è l'angolo tra 
diafisi e collo del femore, e naturalmente può essere diminuita accorciando il braccio' 
di leva ed aumentando l’angolo della testa col collo femorale spostando la testa verso 
l’asse longitudinale della diafisi. Anche ciò si può ottenere con la osteotomia, con la 
quale la forza di rotazione potrebbe essere annullata ponendo la testa sul prolungamento 
dell'asse della diafisi ed inchiodandola in tale posizione. 

L'A. ricorda però che ai vantaggi rappresentati dall’osteotomia, si contrappone lo 
svantaggio indiscutibile di essere un intervento intracapsulare. Ciò non toglie che nei 
casi di frattura verticale mediale del collo del femore, l’osteotomia nel punto della frat- 
tura sia indicata non solo per modificare la linea di frattura; ma anche per regolariz- 


6 — Giornale di medicina militare. 
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zare le superfici di frattura che sono molto deformate. Negli altri casi il metodo di 
scelta per il trattamento delle fratture del collo del femore sarà l’inchiodamento. 

L’A. per l’inchiodamento consiglia un metodo radioscopico che permette di mi- 
surare la lunghezza del chiodo da adoperare. Egli ha praticato l’osteotomia nel 
punto della frattura in una donna quarantenne che aveva riportato una frattura mediale 
verticale del collo del femore, facendola seguire dall’inchiodamento della testa molto 
ravvicinata all'asse della diafisi femorale, e da un’immobilizzazione in abduzione e 
rotazione interna. 

Il risultato è stato soddisfacente e il trattamento ha ridotto molto il tempo di 
degenza dell’infortunata. 

E. Zarriro. 


ALronso Asenjo. — L’influenza del timo sulla formazione del callo nelle fratture. 
(« Zentralblatt fur Chirurgie », n. 35, 1937). 


Coll’asportazione della ghiandola timo negli animali (gatti) l’A. ha constatato 
quanto segue: 4) influenza sullo sviduppo scheletrico; 4) modificazioni in rapporto alla 
cessata attività della sostanza immunizzante dell'organo asportato; c) comparsa di 
alcune manifestazioni mervose e contemporaneo sviluppo di un cattivo stato generale. 
L'influenza della asportazione della ghiandola timo si è appalesata nel senso di un 
difetto di accrescimento e di un arresto nel peso dei gatti; le modificazioni in rapporto 
alla scomparsa delle proprietà immunizzanti della ghiandola asportata si sono rivelate 
nel senso che gli animali timectomizzati sono diventati molto sensibili alle infezioni. 

In un gruppo di animali (gatti) è stata prodotta artificialmente una frattura; questi 
poi sono stati suddivisi in animali con e senza timo. Ciascuno di questi due ultimi 
sottogruppi è stato ancora suddiviso in due parti a seconda che agli animali era o non 
somministrato del timo. Risultati delle osservazioni: 1° - il timo è un organo indispen- 
sabile per la vita degli animali giovani provvedendo esso allo sviluppo ed alla crescita 
del loro scheletro; 2° - la somministrazione di estratto di timo favorisce la comparsa e 
lo sviluppo del callo di frattura; 3° - la funzione della ghiandola timo può essere sosti- 
tuita a mezzo del rispettivo estratto. 

Esperimenti clinici su 17 fratturati. Duplice impiego dell’estratto di timo: tera- 
peutico e profilattico. Risultati: sebbene soltanto un'esperienza clinica di molti anni 
ed un gran numero di precise osservazioni possano dirci il valore reale della sommini- 
strazione di estratto timico per favorire la consolidazione dei calli di frattura, tuttavia 
l'A. raccomanda l’uso di questo estratto come un mezzo prezioso sopratutto nel trat- 
tamento delle difficili guarigioni di certe fratture, e nonostante che egli riconosca, con 
Lériche e Policard, che i fattori che influiscono sulla guarigione di una frattura sono 
molto numerosi. 

G. R. GALLeTTO, 


RADIOLOGIA 


A. SaLorri. — Lo studio funzionale nella radiologia delle appendicopatie. (« Athe- 
na», anno VII, gennaio-febbraio 1938, pag. 41). 


Partendo dal concetto che l’appendice è dotata di movimenti propri, radiologica- 
mente evidenti, e che possono raggrupparsi in due tipi: contrazioni peristaltiche preva- 
lentemente medio appendicolari (Lovisatti) e veri trasporti totali di riempimento e di 
svuotamento, molto probabilmente sinergici con i movimenti del colon prossimale e 
particolarmente dell’antro cecale, l'A. ha eseguito delle ricerche con seriografie lente di 
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5 in 5 minuti primi e di 10 in 10 minuti primi, venendo alle seguenti conclusioni: nelle 
appendici normali, riconosciute tali sia operatoriamente che istologicamente, durante 
osservazione di un'ora, a ceco ascendente in replezione, si osservano uno 0 due movi- 
menti di frammentazione segmentaria; nelle appendici patologiche invece tali movimenti 
non si rilevano ed il quadro appendicolare quindi, durante i 60 minuti primi di osser- 
vazione, permane invariato. Fra i caratteri funzionali d'importanza, vengono quindi 
prese in considerazione le modalità di riempimento e di svuotamento. 

Mentre l’appendice normale si riempie quasi sempre (Busi e molti altri AA.), circa 
il riempimento di quella patologica le opinioni sono tuttora discordi, ma si può conclu- 
dere con Buisson che il mancato riempimento, se bene accertato con la tecnica dei pasti 
multipli e del clisma a pressione, oltre a varie incidenze e posizioni, costituisce un ele- 
mento importante per indirizzare al giudizio di appendicopatia. Circa lo svuotamento 
gli AA. sono d'accordo nell'affermare che la ritenzione dopo 48-72 ore, a ceco vuoto 0 
quasi vuoto, costituisce un elemento di anormalità della funzione dell’appendice; ma, 
come osserva il Busi, 11 sintoma va discusso al lume di tutti i reperti ottenuti e non 
permette da solo di concludere per un'alterazione dell’appendice. 

FALCONE. 


OFTALMOLOGIA 


A. Russo. — Sulla neurite ottica da morbillo. (« Bollettino d’ Oculistica », marzo 
1937-XV). 


La letteratura oftalmologica registra già un discreto numero di casi di neuriti 
st-morbillose; fino al 1934 ne erano stati descritti 32 casi, ma nei trattati di Pediatria, 
dove il morbilio è trattato più diffusamente, non si fa cenno neppure di questa gravis- 
sima complicanza che spesso compromette in modo irreparabile la funzione visiva di 
entrambi gli occhi. 

L’A., premesso che una diagnosi precoce ed una terapia razionale tempestivamente 
istituita potrebbero forse essere di grande giovamento e scongiurare danni irreparabili, 
passa in rivista tutti i casi registrati nella letteratura. 

Credo opportuno riferire alcuni di questi casi e cioè quelli che riguardano individui 
adulti. 

Caneras- Arago nel 1882 descrissero un caso riguardante una donna adulta in cui 
l'alterazione dei nervi ottici si associava a sintomi meningeali ed un altro di una giovi 
netta in cui si ebbe neurite retrobulbare ed atrofia secondaria. 

Boucher illustrò un caso di un uomo di 25 anni che venne colto, il ventottesimo 
giorno dall’inizio di un morbillo ad evoluzione normale, da una specie di torpore 
cerebrale seguito da riduzione del visus a 1/100; le reazioni pupillari erano pronte, il 
campo visivo ristretto, ma senza alterazioni oftalmoscopiche del fondo oculare eccezione 
fatta di una lievissima soffusione della papilla. Successivamente le papille divennero 
pallide e residuò un visus di 1/28 a destra e di 1/50 a sinistra. In considerazione del- 
l'assenza di alterazioni oftalmoscopiche, l'A. ritenne che potesse trattarsi di una lesione 
centrale interessante i lobi occipitali. 

Panas descrisse un caso di un giovane di 17 anni in cui l’affezione del nervo 
ottico (papillite bilaterale con lieve edema) insorse durante la convalescenza di un 
morbillo ad evoluzione normale. Nell’osservazione di Dufourt che si riferiva ad una 
donna di 21 anni, la diminuzione della vista di entrambi gli occhi si ebbe al sesto giorno 
dall'inizio di un morbillo grave ed in 48 ore raggiunse la cecità quasi completa. 

De Vancresson, nel 1906, osservò in un militare, immune da tare infettive e tos- 
siche di qualsiasi genere, la perdita improvvisa e quasi completa della vista dell'O. D. 
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durante la convalescenza di un morbillo complicato da bronchite intensa con tempera- 
tura elevata, cefalea frontale e parestesia cutanea della regione sopraciliare destra. 

Gli altri casi citati si riferiscono a bambini. 

L’A. porta poi il contributo personale illustrando dettagliatamente 3 casi di neurite 
ottica primaria da morbillo, insorti alla fine del periodo esantematico febbrile o durante 
quello della convalescenza in tre pazienti rispettivamente di 6, 2'/, e 13 anni. 

In uno di questi tre casi la complicanza oculare si manifestò sotto il quadro di 
neurite retrobulbare acuta e riguardava un morbillo anomalo per estrema benignità. 

Dei tre casi illustrati due finirono con atrofia ottica e cecità; nell'altro, con una 
terapia essenzialmente disintossicante, benchè istituita in periodo di avanzata atrofia 
del nervo ottico, si potè conservare un residuo visivo di 3/50. 

L’A. espone dettagliatamente tutte le prove biologiche eseguite sui comuni ani- 
mali da esperimento col liquor di uno degli infermi, giunto all'osservazione quasi subito 
dopo l’insorgenza della complicanza oculare, ma purtroppo esse dettero tutte esito 
negativo. 

L’A. termina ii suo interessante studio colle seguenti conclusioni: 1° - la neurite 
ottica da morbillo insorge di solito nel periodo della convalescenza; 2° - può manifestarsi 
anche con il quadro di una neurite retrobulbare acuta; 3° - è di solito una neurite 
primaria, autoctona, senza alcun rapporto genetico con affezioni meningeali; è general- 
mente bilaterale e non mostra alcun rapporto con l’intensità della malattia esante- 
matica, potendo insorgere anche in casi di morbillo anomalo per estrema benignità; la 
sua patogenesi deve con tutta probabilità ricercarsi nell’azione diretta sul nervo ottico 
di tossine, in esso giunte attraverso la via ematica o linfatica. 

Secondo l’A. la spiegazione della rarità della complicanza oculare, rispetto alla 
grande diffusione dell’esantema infettivo, sta, verosimilmente, in una speciale labilità, 
ereditaria © acquisita, del sistema nervoso, e benchè il fatto meriti ulteriore conferma. 
sembra che la neurite ottica post-morbillosa sia favorevolmente influenzata dalla comune 


terapia disintossicante. 
TESTA. 


C. Barcer. — Le siero-diagnosi di sifilide in oculistica. (« Bollettino d’Oculistica », 
luglio 1937-XV). 


L’A. ha potuto compiere un interessante studio comparativo su un migliaio di 
siero-diagnosi per sifilide eseguite colle reazioni Wassermann, Kahn, Citochol e Meini- 
cke in oculo-pazienti per sifilide nervosa, sifilide ereditaria e sifilide in cura. 

Dal complesso dei risultati l'A. ne deduce la maggiore utilità, sicurezza e sem- 
plicità delle reazioni di Kahn, Citochol e Meinicke in confronto alla reazione di Was- 


sermann. 
TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


Berry Levie. — (Classifica e trattamento dei tumori maligni delle tonsille. (« Acta 
Oto-Laringologica », 9-10, 1937). 


L'A. studiando dal 1916 al 1932 nell'Istituto del cancro di Amsterdam (Netherland 
Cancer Institute) arriva alla conclusione che i tumori maligni del faringe, dal punto di 
vista clinico si possono distinguere in quattro tipi: 

cpiteliomi epidermoidi cheratinizzati; 
epiteliomi epidermoidi a tipo mucoso e anepidermoidi; 
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tumori linfoepiteliali e a cellule di passaggio; 
sarcomi. 

Ora nella regione delle tonsille si trovano i quattro tipi. 

La ripartizione nei vari gruppi d'età è fortemente in connessione con la specie di 
tumore. Nei giovani in massima parte si hanno il sarcoma e i tumori linfoepiteliali; ad 
età avanzata il carcinoma epidermoide. 

Secondo i dati anamnestici si può affermare che la trasformazione in carcinoma è 
strettamente legata a irritanti esogeni (tabacco, alcool, lue) mentre nei carcinomi ane- 
pidermoidi di quei fattori sembra molto dubbia l’azione. La maggior parte degli amma- 
lati arriva tardi al trattamento; il 70%, ha metastasi. 

I risultati del trattamento dipendono molto dalla specie del tumore oltre che dall'età 
di esso. Vi sono però malati con tumori radio-sensibili (sarcomi, tumori linfocpiteliali) 
che traggono sensibile giovamento. I carcinomi epidermoidi si avvantaggiano della 
radioterapia dopo vasta eseresi di tessuti e di gangli. 

Certo che la prima condizione per arrivare a favorevoli risultati è la precocità di 
trattamento che deve tener conto del tipo istologico e clinico, nonchè della estensione 
del tumore. 


RAFFONE. 


Tiuré. — Vertigine e ipoacusia associate a glaucoma oculare. Sindrome di glaucoma 
auricolare. (Società de Laryngologie des Hòpitaux de Paris, 10 giugno 1937). 


L’A. ha illustrato tre casi di vertigine e ipoacusia associati a giaucoma tratti da 
numerosissime osservazioni di soggetti colpiti da giaucoma oculare cronico, allo scopo di 
mettere in evidenza eventuali associazioni cliniche. Come di glaucoma oculare, si parla 
di glaucoma labirintico con suggestiva denominazione nei casi di alterazioni funzionali 
cocleo-vestibolari dovute ad aumento di pressione dei liquidi labirintici, per fatti di 
edema da dialisi capillari. 

L’interpretazione delle lesioni nelle osservazioni dell'A. pone alcuni punti fermi: 
1° - sordità banale d: cui le lesioni anatomiche son verosimilmente le stesse di quelle 
constatate su la retina glaucomatosa (capillariti, stato lacunare, ateromi puntiformi); 
2° - sindrome labirintica con vertigini accessionali, accenno a dissociazione calorico 
rotatoria, in rapporto a ipertensione labirintica, comparable a quella glaucomatosa. 

La sintomatologia otitica rivela uno stato di labirintite cocleo-vestibolare diffusa: 
l'A. si dilunga per le discriminazioni dalle ipoacusie a tipo senile in confronto ai 
disturbi visivi da tipo lacunare retinico per insufficienza circolatoria capillare rilevabile 
tonoscopicamente (30 casi di Mignetta di Firenze); dalle labirintiti luetiche in glauco- 
matosi giovani; dal glaucoma labirintico stesso per edema inhiammatorio. Constatata la 
povertà della letteratura al riguardo, l'A. esprime la sua opinione che i fatti osservati 
nella sintomatologia otitica vanno interpretati pensando oftalmologicamente per analogia 
con quanto sappiamo delle lesioni nel glaucoma oculare: lesioni vascolari fini del reti- 
colo capillare, dialisi dei liquidi endoculari (Achard), iperpressione per edema a evolu- 
zione accessionale con restringimento del campo visivo e abbassamento dell’acuità per 
compressione meccanica dell'arteria centrale. 

Nell’orecchio queste situazioni sono ammissibili per analogia anatomica, dimo- 
strate no. E’ infatti importante insistere sul fatto che l'apparecchio di filtrazione endo- 
linfatico in rapporto da una parte con la membrana capillare dall'altra con gli spazi 
sottodurali per mezzo dell’acquedotto della coclea, non è similare fisiologicamente, 
morfologicamente e tunzionalmente con quello dell'occhio. 
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Secondo Briinings (1927) l'ipertensione labirintica non infiammatoria non modifica 
la funzione vestibolare, organo intracranico e glaucoma e stasi labirintica sono clinica- 
mente silenziosi. 

L’A. senza esser come il Brinings così esplicito, conclude che sussiste il glaucoma 
labirintico, che questo offre a considerare vari gruppi di sintomi come quello oculare, 
in relazione al fattore vascolare iniziale, al fattore tensionale per alterazioni di permea- 
bilità della membrana capillare. 

Ma fintanto non sarà dato di poter tonometricamente misurare per via diretta la 
tensione dei liquidi labirintici o in via indiretta apprezzarla con io studio della circo- 
lazione periferica locale, la sintomatologia labirintica sarà apprezzata e classificata in via 
di comparazione con quanto avviene nell’occhio. 

RAFFONE. 


A. Lasgiewiez, — Sulle cefalee, i riflessi e i disturbi simpatici di origine nasale. 
(« Revue de Laryngologie - Otologie - Rhinologie », n. 9, novembre 1937). 


Lasciando da parte gli stati infammatori dei seni nasali, che strettamente parlando, 
non appartengono al nostre soggetto, lA. distingue fra le cefalee di origine nasale, le 
cefalee di origine nevralgiche, le cefalee d: origine vaso-motrici e anafilattiche, il seno 
vacuo di Sluder, ed infine la sindrome occipito-cervicale. Le prime si presentano sotto 
forma di accessi localizzati alla prima, seconda e terza branca del nervo trigemino, si 
manifestano con un tic facciale ben marcato, la dilatazione delle pupille, l’epifora e il 
blefaro-spasmo; esse sono dovute ad una pressione esercitata dal setto deviato e dalle 
sue spine sulla testa del cornetto medio. I mucoceli delle cellule etmoidali anteriori o del 
seno frontale, che si sviluppano verso il naso, i seni vicini o l'orbita, possono così 
provocare dolori nevralgici nella regione considerata. I dolori nervosi che sono dovuti 
nello stesso tempo ai nervi trigemino o simpatico, possono accompagnare l’erpete zoster 
della faccia e della pelle della testa; qualche volta così, lo si osserva nelle donne durante 
la mestruazione (sensazione di leggere punture nella regione della fronte, delle tempie 
e della sommità della testa). Le cefalee di origine vaso-motrici e anafilattiche sono carat- 
terizzate da accessi di dolori in tutta la testa, meno sovente localizzate alle differenti 
branche del nervo trigemino, anche con dei sintomi vaso-motorii ben marcati, nasali e 
generali (reazione positiva della pelle con prove allergiche corrispondenti, prova all’adre- 
nalina di Muck), I sintomi del seno vacuo di Sluder sono facili a risconoscersi con l'esame 
rinologico e la radiografia, anche «ex juvantibus » dopo l'applicazione di cocaina con 
adrenalina nel naso, che li fa subito scomparire. La sindrome occipito-cervicale (cervico- 
posteriore di Barré) consiste in una irritazione dei due primi nervi cervicali da processi 
infiammatorii delle articolazioni o legamenti anteriori delle vertebre cervicali; prendendo 
una radiografia di queste vertebre, tali disturbi si distinguono facilmente dai dolori che 
hanno la loro origine nel seno sfenoidale, oppure dai dolori mialgici della nuca, dovuti 
a modificazioni del tessuto connettivo di questi muscoli. 

L’A. dà uno schema della dislocazione dei campi iperestesici nei tipi ricordati di 
cefalee d'origine nasale. Il trattamento di questi stati, che si distingue in trattamento 
conservativo, operatorio e generale di tutto il sistema nervoso, consiste per ciò che 
riguarda il primo, nell’applicare polverizzazioni di adrenalina, di efedrina, sulla regione 
sfenoido-etmoidale o direttamente sulla mucosa del seno sfenoidale. Tra gli interventi 
chirurgici l'A. ricorda: 1° - le iniezioni di alcool nei gangli sfeno-palatini, secondo 
Kuttner Kartl e Payr; 2° - la cauterizzazione dei cornetti e del tuberculum septi; 3° - le 
operazioni del setto nasale, la resezione dell’estremità posteriore del cornetto medio dal 
lato considerato, abiazione, se essa ha luogo, di cisti dell'osso etmoidale e di sinechie 
del naso, Infine, per il trattamento generale si userà l'applicazione di bromo, di luminal, 
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di adabromina, la diatermia a onde corte, le iniezioni sottocutanee di NaJ, l’idroterapia 
e la climatoterapia. In ro casi sui 4o trattati dall’A. le cefalee d'origine nasale erano 
dovute a cisti mucose dei seni etmoidali: gli altri 30 casi sono divisi dall'A. in 4 gruppi 
seguendo la localizzazione delle cefalee e secondo lo schema seguente: 
- Cefalee diffuse direttamente sulla base del naso e del lato interno dell'orbita 
(14 casi). 
- Cefalee limitate alla parte anteriore della faccia al di sotto del bordo inferiore 
dell'orbita (2 casi). 
3° - Cefalee che si manifestarono con dolori estensivi al fondo dell'orbita, dovuti 
ad una irritazione del ganglio sfeno-palatino, più raramente al seno vacuo dei seni 
etmoidali posteriori e sfenoidali (seno vacuo di Sluter, 4 casi). 
4° - Il 4° gruppo si divide in due sottogruppi di cui il primo contiene i casi in cui 
i dolori si irradiano verso le tempie, la sommità della testa e la regione preauricolare 
(8 casi), e il secondo i casi in cui i dolori nella regione dell’occipite della nuca e del 
collo, sono dovuti a modificazione artitiche nelle vertebre cervicali superiori (2 casi). 
Per quanto riguarda i riflessi simpatici di origine nasale, l'A. parla dell'influenza 
che essi esercitano sull’orecchio sotto forma di ronzii, di vertigini e di reazioni labirintiche 
ed anche disturbi che essi provocano nell’organo della vista: strabismo, bleforo-spasmo, 
epifora, disturbi della accomodazione, contrazioni vascolari della retina. 
Dopo avere esaminato i rapporti tra il nervo simpatico e la laringe, ed in particolare 
i muscoli laringei, basandosi sulle proprie osservazioni, l'A. studia l'influenza esercitata 
dall'irritazione del nervo simpatico su differenti organi: 
1° - sul naso (tosse, iposecrezione mucosa, punture, solletico); 
2° - sulla laringe (tosse spasmodica, itto laringeo, vertigine laringea); 
3”? - sulle vie respiratorie inferiori (asma d’origine nasale con disturbi vaso-motori). 
Infine lA. si occupa dell'influenza che esercita l’irritazione del naso; 
4° - sul tubo digestivo (gastralgia epigastrica, enterite e colite mucosa); 
5° - sull'organo uro-genitale (enuresi, emorragie vicarianti nel naso e modifica- 
zioni distrofiche nel naso e nei seni consecutive alla castrazione, e reciprocamente l’ar- 
resto dello sviluppo dell’organo genitale, in relazione con lesioni profonde della mucosa 
e dei cornetti nasali). Gli archi riflessi della mucosa nasale segnano così tre vie di 
trasmissione : 
1* - la via diretta (simpatico-sessuale), 
- la via trigemino-simpatico, 
3* - la via olfatto-simpatico. 
S. VITALE. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


W. Nyxa. — Nuove ricerche sul polimorfismo del virus sifilitico nei gangli linfatici 
del coniglio. (« Annales de l’Institut Pasteur », marzo 1938, n. 3). 


Esistono due ipotesi per spiegare la virulenza dei gangli linfatici del coniglio: la 
teoria degli unicisti che ammette essere i treponemi scarsi che si riscontrano nei gangli 
dotati di alta virulenza e quella dei pluricisti che ritengono tale virulenza essere dovuta 
a un ultravirus (Levaditi) o alla presenza di forme tilamentose (Nyka). 

Nel presente lavoro l’A. apporta nuove prove del poiimorfismo del virus sifilitico 
limitandosi a considerare solo i parassiti extracellulari. Egli ha perciò studiato i gangli 
linfatici iliaci, inguinali e poplitei di conigli inoculati per via testicolare o clitoridea, 
gangli che trattava con un metodo personale d’impregnazione argentea, pubblicato nel 
1934 negli stessi Annales. 
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In tutti i gangli, prelevati a varia distanza di tempo dall’inoculazione, da poche 
ore a qualche mese, l'A. ha messo in evidenza, accanto a forme tipiche di treponema (che 
tuttavia erano tanto scarsi da non potere spiegare la virulenza dei gangli) numerosissime 
forme filamentose, che si presentano di varia lunghezza e dotate oppur no di granula- 
zioni. Inoltre vi si trovano anche delle forme che sono a metà spiraliformi e a metà fila- 
mentose, delle volte granulari. 

Circa la disposizione topografica dei parassiti l'A. non ha notato alcuna differenza 
tra le spirochete e i filamenti. 

Discutendo tali dati l'A. ritiene che la costanza e la rapidità di trasformazione in 
forme filamentose, come la precocità e l'intensità della virulenza dei gangli provano che 
tale trasformazione sia un processo intimamente legato all’evoluzione del parassita e non 
un processo degenerativo, L’A. rigetta ugualmente l'ipotesi che le forme filamentose 
siano una forma passeggerra presa dal virus durante l’invasione di un nuovo organismo, 
perchè esse si trovano anche nei gangli prelevati dopo qualche mese dall’inoculazione; 
similmente nega che si tratti di un artificio di tecnica. 

La presenza delle forme tipiche di treponema è importante perchè dimostra che 
è possibile svelare la loro presenza nei gangli col procedimento adoperato, perchè facilita 
il riconoscimento della natura sifilitica dei parassiti che non hanno forma a spirale, per- 
chè infine concilia l’opinione degli unicisti e dei partigiani del polimorfismo non poten- 
dosi negare che qualche parte (scarsa, secondo l'A.) esse abbiano nel potere infettante 
dei gangli. 

L’A. conclude asserendo che l’agente causale della sifilide è un virus polimorfo che 
ha due fasi morfologicamente distinte: una forma treponemica passeggera ed una forma 
filamentosa che rappresenta la forma di stato del virus sifilitico. 


FLorIO. 


M. Ciani. — Su due casi di parapsoriasi guttata - Contributo clinico ed istologico 
allo studio delle parapsoriasi. (« Il Dermosifilografo », n. 1, gennaio 1938-XVI). 


Nel capitolo delle dermatosi eritemo-squamose viene distinto un gruppo di affezioni 
cutanee note sotto il nome di parapsoriasi, per alcuni caratteri di somiglianza che esse 
hanno con la psoriasi. 

Una di queste varietà, così detta « en gouttes », viene spesso confusa ad un esame 
superficiale con una eruzione luetica eritemo-papulosa e mentre è stata riscontrata con 
molta frequenza in America, viceversa in Francia e ancora più in Italia è stata notata 
più raramente. 

Per questo lA. ha fatto cosa molto utile illustrando due casi osservati presso la clì- 
nica dermosifilopatica di Firenze, i quali presentavano tali analogie morfologiche cor 
sindromi eritemo-papulose sifilitiche, da giustificare non solo le indagini diagnostiche 
espletate. ma anche un trattamento specifico di prova. 

Uno degli infermi presentava una eruzione diffusa a tutto il corpo, eccettuata la 
faccia e le regioni palmari e plantari delle estremità, caratterizzata da macchie eritematose 
e da elementi papulosi lenticolari di colorito rosso tendente al vinoso, sormontati da 
squama grigiastra non molto spessa e poco aderente, asportabile in toto mediante il 
grattamento. 

Proseguendo il grattamento si riusciva a mettere in evidenza una piccola emorragia 
e non la pellicola lucida delle papule psoriasiche. 

Qualcuna delle papule presentava la parte centrale necrosata e ricoperta da crosta 
siero-emorragica; altri elementi presentavano cicatrici varioliformi ed altri una risolu- 
zione centrale con cicatrice depressa e pigmentata. 
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L'altro infermo presentava un’eruzione pure diffusa a quasi tutto il corpo, caratte- 
rizzata da elementi papulosi, alcuni dei quali ricoperti da squama argentina. 

Nel primo dei casi era stata fatta da alcuni diagnosi di lue, da altri diagnosi di 
tuberculide papulo-necrotica. Anche nel secondo caso era stata fatta precedentemente 
diagnosi di eruzione luetica papulosa. 

I diversi esami sierologici praticati in entrambi risultarono negativi per la sifilide. 

La cutireazione alla tubercolina invece fu nettamente e fortemente positiva nel 
primo caso. 

L'esame istologico ha fatto però escludere la presenza di elementi a tipo tubercoloide 
e le caratteristiche lesioni vasali dovute alla sifilide, come pure ha fatto escludere la pre- 
senza di abbondanti cellule plasmatiche, che come è noto, si riscontrano in grande 
quantità nell’infezione treponemica. 

Data la costante e completa negatività degli esami sicrologici e l’inefficacia delle 
cure specifiche precedentemente espletate dagli infermi, l'A., completando le ricerche 
di laboratorio c valutando con molta attenzione la morfologia degli elementi in esame, 
ha escluso la natura luetica delle manifestazioni. Tale esclusione è stata anche favorita 
dal reperto istologico negativo. 

La forte positività della intradermorcazione alla tubercolina ne! primo caso, unita 
alla presenza di aderenze pleuriche messe in evidenza dall'esame radiografico, la pre- 
senza di elementi infiltrati rosso-scuri. sormontati da crosta necrotica-emorragica, ren- 
devano anche probativa una diagnosi di tuberculide papulo-necrotica. 

L’A. ha potuto escludere tale diagnosi per la presenza di elementi tipici di parapso- 
riasi «en gouttes », per la localizzazione dei vari elementi, per la estensione della der- 
matosi e per il risultato dell'esame istologico. 

L’A. ha potuto anche escludere la psoriasi classica nella sua varietà guttata e a 
piccoli elementi per l'essenza delle squame caratteristiche, per la minore infiltrazione de- 
gli elementi, per la mancanza del segno di Auspitz, per la resistenza ai medicamenti 
locali e per i reperti istologici. 

Restava così precisata che le dermatosi osservate non potevano che identificarsi con 
la prima delle varietà di parapsoriasi descritte da Brocq, così detta «en gouttes », ben 
differenziabile dalle altre due e cioè da quella lichenoide e da quella «en plaques ». 

Nei riguardi dell’eziologia delle parapsoriasi le opinioni sono diverse, poichè alcuni 
ne attribuiscono la causa a squilibri del ricambio, ad intossicazioni croniche, a disfun- 
zioni delle ghiandole endocrine, mentre altri chiamano in causa la sifilide e la tuber- 
colosi, tanto che Civatte afferma essere la parapsoriasi non altro che una tuberculide ati- 
pica della pelle. 

Data l'incertezza della etiopatogenesi si comprende come non possa esistere una 
terapia specifica. Localmente sono state consigliate pomate a base di acido salicilico, 
naftolo, zolfo, mercurio, eugallolo, crisarobina, acido pirogallico ecc. Sono stati anche 
usati i bagni di luce ed i raggi Ròntgen ed internamente l'iodio, l’arsenico, la tiroidina, 
il calcio e i preparati d’oro. 

L’A. conchiude affermando che le parapsoriasi, e specialmente la varietà guttata, 
costituiscono un gruppo di malattie, che per il loro aspetto morfologico possono simulare 
dermatosi assai diverse, e che esse mancano di una chiara definizione etiologica e pato- 
genetica e non dispongono di una terapia sicura e costante. 

Cartucci, 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel maggio 1938-XVI) 


ANZIO (Campo san. clim. militare) @ Primo capitano medico Luigi Borra: La cutt- 
reazione tubercolinica nella profilassi antitubercolare. 


L'A. precisa innanzitutto il significato delia cutireazione come rivelatrice di avve- 
nuta infezione tubercolare e principalmente della presenza di bacilli attivi in focolai la- 
tenti, nascosti, stabilizzati od in cicatrici di pregressa lesione, per poi spiegare il signi- 
ficato delle varie reazioni allergiche tubercolari in rapporto al concetto di immunità, di 
anafilassi, in rapporto all’età e alle varie cause di errore di interpretazione. Prendendo 
spunto dalla vaccinazione B.C.G. la cui efficacia viene controllata colla cutireazione 
come indice di tubercolizzazione, riferisce alcuni giudizi di medici militari francesi sulla 
cutireazione per l'eliminazione delle reclute contagiate e da alcune proprie osservazioni, 
conclude con l’affermare come tale metodo sia mezzo utilissimo di orientamento — spe- 
cie nelle comunità — per la diagnosi delle forme tubercolari dubbie, così facili a sfug- 
gire all’osservazione medica. 


@ Tenente medico Grecorio StELO: Le indicazioni del pneumotorace terapeutico. 


L’O., dopo un rapido cenno sulla tecnica del pnx. terapeutico, passa a trattare delle 
indicazioni del pnx. terapeutico monolaterale enumerando le varie forme di tbc. in cui 
tale cura trova la sua migliore applicazione, soffermandosi specialmente sugli infiltrati 
precoci e sulle caverne a parete elastica. 

Illustra poi il valore terapeutico del pnx. terap. bilaterale simultaneo. 

Accenna brevemente le principali contro-indicazioni del pnx. (stadio evolutivo acu- 
tissimo - lesioni in periodo molto avanzato - stato di tossiemia - chachessia - concomitanza 
di lesioni dell'apparato gastro-enterico e renale ecc.). 

Ricorda infine i risultati favorevoli ottenuti col pnx. nelle laringiti tbc. comitanti le- 
sioni polmonari monolaterali circoscritte. 


* 


LIVORNO ®@ Sottotenente medico prof, Grorcio MiLLur: La simpaticosi addominale di 
Taddei. 


L’O., ricordata la principale caratteristica della sindrome — dati amamnestici. pre- 
cisi e reperto clinico, e cioè dolorabilità circoscritta a carico dell'addome accompagnata 
da lievi fatti rilevabili a carico dell'apparato respiratorio — viene studiando l’eziologia. 
Sempre sulla base del reperto clinico ed in particolar modo sul reperto che si rileva a 
carico del torace, fa presente come nelle forme lievi di broncoalveolite o negli stati pre- 
tubercolari, esista uno stato di tossiemia che si traduce con la dolorabilità accennata, per 
la spiccata azione che viene esercitata sul simpatico. 

Citati a sostegno gli studi di Maragliano e riferiti questi alle osservazioni di Fan- 
tozzi, illustra gli studi del compianto Maestro Prof, Taddei, troppo presto venuto a morte. 

Fa rilevare come possa sembrare strana la sindrome addominale a prima vista, ma 
riferendosi al contributo della Scuola pisana su questo argomento, riassume la sintoma- 
tologia e fa presente come sia fallace un esame clinico incompleto nei confronti del giu- 
dizio diagnostico. Riconoscendo che l’esistenza del segno dolore a carico dell'addome, 
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può richiamare l’attenzione su lesioni varie, si sofferma sulla diagnostica differenziale, 
specie per quanto riguarda la sindrome dell'addome destro e le lesioni che interessano 
l'appendice, Per la diagnostica differenziale fa presente l’importanza dell'esame radio- 
logico dell'apparato digerente e del torace; attraverso questo si stabilisce che la dolora: 
bilità esistente non è a carico dei visceri, ma è circoscritta a livello dell'aorta addominale 
e delle iliache. 

Risulta così infondata la diagnosi frequente, in questi casi, di appendicite cronica. 
Fa considerazioni sul trattamento di questi pazienti, insistendo sul danno che la cura 
chirurgica arreca spesso ad essi. 

L’esperienza di ogni chirurgo è a base dell’inutilità predetta, poichè spesso resi- 
duano maggiori sofferenze dopo l'intervento, specie sopra l’appendice. 

Insiste che sia posto freno alle appendicectomie e fa notare che la cura medica bene 
condotta, arreca reale vantaggio ai pazienti che si affidano alle nostre cure. 


* 


NOVARA ®@ Tenente colonnello medico MarceLLino BertinETTI: L'appendicite acuta 
sotto l'aspetto diagnostico e terapeutico. 


Dopo un rapido cenno sull’anatomia patologica e l’eziologia dell'appendicite acuta, 
l’O. si trattiene sulla sintomatologia e particolarmente sul vero segno patognomonico 
di ogni appendicite acuta che è la contrazione di difesa della parete addominale, al metro 
del quale vanno valutati gli altri sintomi. 

Discute sulla diagnosi differenziale con altre affezioni addominali che possono simu- 
lare l’appendicite acuta, e traccia il quadro del decorso delle varie forme cliniche, se 
la così detta « attesa armata » è sempre in atto. 

Conclude che la cura chirurgica, per essere razionale, ha da essere applicata preco- 
cemente, Ii chirurgo, e solo il chirurgo, dovrà stabilire l'epoca e le modalità dell'intervento, 
per cui il medico che nelle prime ore è chiamato al letto di un appendicitico, ha il dovere 
di sentire al più presto il parere del chirurgo. 


* 


PERUGIA *®@ Sottotenente medico Vincenzo AssettatI: Neurolue e recenti vedute sulla 
malarioterapia, 


L’O., dopo aver passato in rassegna i criteri clinici ed anatomopatologici differen- 
ziali fra forme luetiche terziarie (lues cerebri) e forme metaluetiche (tabe, paralisi pro- 
gressiva, tabo-paralisi ecc.), espone le attuali vedute sulla malarioterapia. 

Mette dapprima in evidenza le incertezze che si hanno tutt'oggi sull'importanza da 
attribuire all’antagonismo biologico fra spirocheta e plasmodio nel meccanismo d’azione; 
e fa notare come lo stesso fattore piretogeno non soddisfi completamente inquantochè la 
pratica clinica non ha sempre confermato l’esistenza di una diretta proporzionalità fra 
temperatura e miglioramento della sintomatologia. 

L’O. attribuisce invece maggior valore all’ipotesi di un processo immunitario di 
natura aspecifica e a carattere istogeno indotto dalla presenza del plasmodio nell’organi- 
smo del paralitico; il quale processo, agendo a guisa di shoc, ridesterebbe e ravviverebbe 
la sopita attività degli elementi mesenchimali del tessuto nervoso, venendosi così ad avere 
un quadro istologico della paralisi, dopo trattamento malarico, simile a quello della lue 
nervosa terziaria, ove è evidente la reazione di ditesa tissurale. 

L’infezione malarica, mobilitando gli clementi del sistema reticolo-istiocitario (è in- 
fatti noto l’interessamento di questo nel decorso dell’infezione palustre), riporta in defi- 
nitiva il paralitico da uno stato di anergia nei confronti della sua vecchia infezione a 
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uno stato di allergia; e, quello che sopratutto interessa, lo rende sensibile all’azione dei 
comuni medicamenti antiluetici, del cui uso dopo trattamento malarico se ne vede ap- 
punto tutta l'importanza. 


® Sottotenente medico Lucio Severi: Moderne vedute sul sistema ipotalamico- 
ipofisario. 


L’O. ha riassunto la istofisiologia dell’ipotalamo e dell’ipofisi e l'evoluzione del 
pensiero medico circa le sindromi ipofisarie. 

Tutte le sindromi, un tempo definite ipofisarie, oggi sono distinte in 3 grandi 
categorie : 

a) sindromi ipotalamiche, 
b) sindromi ipotalamiche-ipofisarie, 
c) sindromi ipofisarie. 

Tra le « sindromi ipofisarie » (di questa recente classificazione) primeggia l’acrome- 
galia, la quale — come l'O. ha recentemente rilevato — sembra avere una componente 
eziopatogenetica ipotalamica e le « sindromi ipofisarie » tendono a diminuire, mentre 
assumono sempre maggiore importanza quelle legate alla regione ipotalamica. 

L’O. ha ricordato, infine, un saggio personale di interpretazione circa il meccanismo 
di azione del sistema ipotalamico-ipofisario. 


è.$ 
TRIESTE ®@ Sottotenente medico Vittorio Romanin: Sulla costituzione individuale. 


L’O. passa in rassegna le varie dottrine sull’essenza della costituzione individuale, 
soffermandosi in particolar modo sulle fasi più salienti del movimento costituzionalista 
in Italia. 

Dopo aver descritto le tendenze fisiologiche, le predisposizioni morbose e le più 
frequenti manifestazioni patologiche dei singoli tipi costituzionali, l'O, ricorda il feno- 
meno della mutazione e l’importanza di esso non soltanto nel campo costituzionale, ma 
anche nello studio dell’eugenica e conclude affermando che il mutare dei germi eredi- 
tarii nella specie umana non rappresenta un fatale avvenimento nella storia dell’evolu- 
zione, ma è invece una diretta conseguenza di numerosi fattori esterni. 


* 


VERONA ® Tenente colonnello medico Aueusro Dar Corro: Anatossine e vaccinazioni 
associate. 


L’O. parla delle anatossine generali, delle loro preparazioni e dei lavori in proposito 
della Scuola francese con a capo Ramon; tratta e si diffonde sulle principali diverse ana- 
tossine: difterica, stafilococcica, tetanica e sulle anatossivaccinazioni corrispondenti, fa- 
cendo rilevare in modo speciale il loro valore profilattico sulle specifiche malattie infettive. 

Prendendo l'occasione della introduzione in questi giorni nell’Esercito della vacci- 
nazione associata quadrupla: tifo- paratifo A- paratifo B-tetano, si diffonde a parlare 
sulle vaccinazioni associate riportando una statistica favorevole dell'esercito francese dove 
detta vaccinazione viene praticata da qualche anno. 


@ Primo capitano medico SaLvatore Sciortino, 


1° - Un caso di congiuntivite primaverile e tentativi di cura deanafilattizzante. 
2° - Un caso di eterocromia di Fuchs (discussione etiopatogenetica). 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 


marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLIV, fasc. IIHIV, marzo-aprile 
1938-XVI, 


Acanfora: A proposito delle immagini radiologiche delle ulceri del colon. 

Marras: Osservazioni sierologiche in rapporto alla agglutinabilità del V. di El Tor 
isolato durante il pellegrinaggio del 1937. 

Massani; L'approvvigionamento idrico a bordo delle RR. Navi. 

Del Vecchio: Sopra un caso di streptotricosi del polmone. 

Mattei: Sindromi dissenteriche a Massaua. Note pratiche. 

Guiso: Cura e patologia delle ustioni, 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office Internaticnal de Documentation de Médecine Militaire ». 


Liegi (Belgio). N. 4, aprile 1938. 


8* Sessione di Conferenze del Comitato internazionale di Medicina militare (Lus- 
semburgo, 1-4 luglio 1938). 

Schickelé: L'organizzazione e il funzionamento del Servizio sanitario nelle unità 
motorizzate. 

Rivista internazionale, 

Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede bibliogra- 
fiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA, 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVII, 
marzo 1938. 


Lagomarsino: Quattro anni di organizzazione del servizio traumatologico e orto- 
pedico militare. 

Reyes: Granuloma venereo. 

Lascalea: Catarri stagionali e allergia tubercolare 

Mata: Esame periodico funzionale nell'orientamento e nella selezione professionale. 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Santé de l’Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 4, aprile 1938. 


Thone: Nuovi dati pratici circa la vaccinazione antitifica nell’esercito. 


CUBA. 

Revista de la Sanidad Militar. — Pubblicazione trimestrale. Redazione e amministra- 
zione: Sécion de Sanidad, Cuartel Genera! - Avana (Cuba). N. 2, aprile-maggio- 
giugno 1938. 

Randin y Vergara: Organizzazione e funzionamento dell'ospedale militare 

« Dott. Aristide Agramonte » e della clinica « 4 settembre ». 
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Luna: Il controllo degli alimenti nell'esercito cubano. 
Caballol y de Vera: Su un caso di dente ritenuto, operato. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 2, febbraio, tomo CVIII, 1938. 


Andrieu e Mauvais: Le recenti acquisizioni sulla febbre gialla. 

Aycard: Tubercolosi e pensioni. 

Liscoet: Storia delle affezioni tifoidi nella guarnigione di Dinan, dal 1876 ai no- 
stri giorni. 

Maulin: Alcune riflessioni su un reato militare per caso di coscienza a tipo mistico. 

Raynaud: Preparazione del catgut, della seta, del crine e di altri mezzi di sutura 
e di legatura. 


Archives de Médecine et Pharmacie Navales. — Servizio centrale di Sanità, Ministero 
della Marina, Parigi. Fasc. 4, ottobre-dicembre, tomo CXXVII, 1937. 


Boudet: Il Corpo sanitario marittimo francese cento anni or sono (continuazione 
e fine). 

Breuil e Mollaret: La profilassi della malaria. Messa a punto secondo alcuni dati 
recenti. 

Doré: Il regime cetogeno in tre casi di colibacilluria. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militarirzt. —- Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell’ aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 4, aprile 1938. 


Guskar: Trasfusione di sangue puro senza speciali apparecchi. 

Zimmer: La trasfusione di-sangue col « Vetren ». Proposta del suo impiego a bordo. 
Brandtner: Un nuovo apparecchio automatico a valvola per la trasfusione di sangue. 
Rost: Sullo stato crepuscolare da emicrania. 

Hinsche: Sulla misurazione della statura. 

Ruge: Clinica e trattamento della linfogranulomatosi inguinale. 

Lecknitz: Esami sulla visione binoculare per la idoneità al volo. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson. 
Ltd. Londra. Fasc. gennaio 1938. 


Gordon Wilson: Operazioni nel Waziristan. Rilievi sull’uso del trasporto aereo per 
lo sgombero dei feriti. 

Mackenzie e Hilton-Sergeant: Il bacillo coliforme ed approvvigionamento idrico. 

Al Gebeli: A Bajil. 

Booth-Jones: Truppe nelle paludi. 


Edit.: Ricerche recenti sul colera in India. 
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Woods: Rilievi su un caso di stomatite gangrenosa in un soldato. 
Will: Un nuovo caso di dente del giudizio non espulso. 
Gordon Cheyne: Viaggio in Africa nel 1934. 


JUGOSLAVIA. 


Vojno-Sanitetski Glasnik, — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria 
dell'esercito jugoslavo. (Redazione ed amministrazione: Ospedale militare di Bel- 
grado). N. 1, tomo IX, 1938. 


Nechitch: Una grande elettro-calamita, costruita con speciali criteri, per interventi 
oftalmologici. 

Staitch: La malaria nella guarnigione di Bitolj. 

Florschiitz : Il trattamento delle fratture delle ossa lunghe degli arti, in guerra. 

Voukchitch: L’epidemia di scorbuto nella guarnigione di Rouma nel 1937. 

Sklanger: L’approvvigionamento idrico delle truppe durante le manovre di Koupa. 

Anagnosti: Principî elementari per l’organizzazione dei soccorsi per lo smistamento 
e per lo sgombero dei colpiti da gas di combattimento nelle formazioni sanitarie avanzate. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 3, marzo 1938. 


Ankudowicz: Le sinusiti nel corso delle mastoiditi, secondo osservazioni nell’ospe- 
dale di istruzione della Scuola di Sanità militare di Varsavia. 

Kalwaryjski: Studi sulle trichine. 

Ciszkiewicz: Traumatismi dell’arto superiore. 

Korczakowski: Sgombero dei feriti dalla linea del fuoco fino alla Sezione di sanità, 
dal punto di vista delle esigenze della chirurgia militare. 

Gozdzik: Il coléra ne! 1831 nel Regno di Polonia (continuazione e fine). 

Markowski: Funzioni del medico nelle lunghe navigazioni. 


Bielecki: Sgombero dei feriti dalla linea del fuoco. 


Polski Przeglad Medycyny Lotniczej. — Bollettino trimestrale edito dal Comitato di 
propaganda di Medicina aeronautica in Polonia, Varsavia. Tomo VII, n. 1, 1938. 


Fegler: Ricerche sui cambiamenti del volume dello spazio morto dell’apparato re- 
spiratorio nell’atmosfera rarefatta, con tensione parziale dell'ossigeno compensato. 

Marczewski e Rosnowski: Potere tampone del sangue e fenomeno elettro-capillare. 

Marczewski: La velocità della sedimentazione dei globuli rossi e loro resistenza 
(in confronto delle soluzioni non isotoniche di sale) nelle condizioni di una pressione 
atmosferica diminuita. 


ROMANIA. 


Revista Sanitara Militara, — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Re- 
gina Elisabetta », Bucarest. Fasc. 1, gennaio 1938. 


D. Zamfir, lonescu Virgil e Niculescu Stefan: Su uno speciale caso di stenosi del- 
l’arteria polmonare associata a una comunicazione interventricolare. 
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I. Gilorteanu, A, Popescu e C. Nicolau: Considerazioni sulla malattia esostosante 
di Léry-Ombrédanne (un caso clinico). 

lonescu Virgil e Pata Teodor: Formazioni ossee rare consecutive a ferite da armi 
da fuoco. 

Manu Nicolae e Rimniceanu: Riflessioni sulla pleurite purulenta. 

D. Tanasescu: Commentari e conclusioni riguardanti l’attività del Sanatorio militare 
« Re Ferdinando I» nel periodo 1926-1936. 

Traian Mihailescu e I. Th. Riga: Su un caso di esostosi bilaterale del calcagno. 

Dumitrescu Popovici: Disturbi digestivi in rapporto al reumatismo. 

Atanasiu: A proposito della toracoplastica. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LAXXII, 
N. 4, aprile 1938. 


Reynolds: L'organizzazione e l’attività della Direzione generale di Sanità militare. 
L'importanza della medicina nella difesa nazionale. 

Updegraff: Chirurgia plastica. 

Hoechstetter: Sclerodactilia. 

Baintridge: Relazione del 9° Congresso internazionale di medicina e farmacia mi- 
litare (continuazione). 

Huard: Il servizio sanitarie militare italiano durante la campagna in Etiopia (con- 
tinuazione). 

Soiland: Unità specializzate sanitarie della riserva navale degli Stati Uniti. 

Peer e Farinacci: Relazione su di un caso di miastenia grave associato a timoma. 

Cohen: I fanciulli nei riguardi di un’adeguata difesa nazionale. 

Haley: Frattura del collo del femore. 


SVIZZERA. 
Vierteljahrsschrift fur Schweizerische Sanitàtsoffiziere. — Rivista trimestrale del Corpo 


sanitario militare. Basilea. N. 1, aprile 1938. 

Brunner: Sull’igiene dello spirito nell’esercito. 

Labbart: Sullo sgombero dei posti di medicazione. 
UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest, IX Gyali-ut 
17. Fasc. marzo-aprile 1938. 
Nagypataki : Lesioni sportive letali. 
Béla Szanter: Un caso di avvelenamento con sulfanijamide (« Deseptyl »). 
Géza Thury: Sulle fermentazioni alcooliche. 


NOTIZIE 


La Festa del Corpo sanitario militare. 


Il 4 giugno è stata celebrata la festa del Corpo Sanitario, nella ricorrenza del 105° 
annuale della sua fondazione, con raccolte austere cerimonie negli stabilimenti della 
Sanità militare, fra i consensi e la cameratesca simpatia delle Armi e degli altri Corpi 
del R. Esercito. 

S. E. il Sottosegretario di Stato per la Guerra ha inviato il seguente messaggio 
al Direttore generale di Sanità militare: 


« Dalle battaglie del nostro riscatto nazionale all'ultima guerra per la conquista 
dell' Impero, il Corpo Sanitario Militare ha prodigato oltre ogni limite capacità tecnica, 
abnegazione e sereno coraggio per contribuire al trionfo delle nostre armi. 

« Medici militari ed umili soldati di sanità sono eroicamente caduti a fianco dei 
combattenti, nell'adempimento del loro apostolato: molti altri hanno contratto infermità 
inesorabili nel prestare la loro assistenza: tutti, in pace ed in guerra, hanno in ogni 
tempo appassionatiamente esplicato la loro opera intesa a rendere sano, efficiente, pronto 
al cimento, l'organismo militare. 

« Interprete dell’ammirazione e della gratitudine dei camerati dell'Esercito invio, 
nell'odierna fausta ricorrenza, il mio vibrante saluto al Corpo Sanitario Militare, con 
la certezza che esso, nel compiere la sua diuturna, silenziosa e nobilissima fatica, saprà 
arricchire il proprio luminoso patrimonio spirituale di altre insigni benemerenze. 

IL SOTTOSEGRETARIO DI STATO 


A. PARIANI» 


L’Ispettore dell'Arma di Fanteria, S. A. R. il Principe di Piemonte, ha telegrafato 
nei seguenti termini: 
« Direttore generale Sanità militare — Ministero Guerra. 
«AI Corpo sanitario militare costante esempio di elevato spirito di sacrificio, fede 
e abnegazione e ovunque di umanità e altruismo nella ricorrenza odierna invio il cor- 
diale saluto dell'Arma di Fanteria e mio e l'augurio di sempre maggiori affermazioni. 
Generale UMBERTO DI SAVOIA ». 


Sono pervenuti inoltre fervidi voti augurali alla Direzione generale di Sanità mili- 
tare da parte del Comando dell'Arma dei CC. RR., delle Truppe Celeri, della R. Guardia 
di Finanza, del Corpo Automobilistico, del Corpo di Commissariato, del Corpo di Am- 
ministrazione, del Servizio Veterinario, del Comando della Divisione Granatieri di Sar- 
degna, della Croce Rossa Italiana, del Circolo delle Forze Armate ecc. ecc. 

A Roma la cerimonia commemorativa ha avuto luogo nell’ospedale militare del 
Celio con l'intervento di S. E. il generale Giuliani, delegato dal Sottosegretario di Stato 
alla Guerra, del Comandante del Corpo d’Armata e della Divisione militare, delle rap- 
presentanze dei Comandi e dei Corpi del Presidio e delle Associazioni di soccorso, di 
gerarchi del Regime, di autorità civili ed ecclesiastiche e di alte personalità mediche. 

Il Comandante interinale del Corpo d’Armata di Roma, generale Rosi aveva inviato 
al suo direttore di Sanità il seguente telegramma: « Nella ricorrenza della Festa del Corpo 
sanitario giunga il saluto augurale mio personale degli ufficiali e gregari del corpo armata 
che nella pietà e nel valore mirabilm-nte fusi ebbero modo di ammirare in ogni circo- 
stanza l'alta missione sempre compiuta con sacrificio e coraggio ». 


7 — Giornale di medicina militare. 
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La Compagnia di Sanità, come negli anni passati, ha deposto una corona di fiori 
sul monumento in onore dei militari del Corpo, caduti in guerra e si è poi prodigata in 
un riuscitissimo saggio ginnico-sportivo che, insieme con un impeccabile sfilamento, ha 
messo nella più bella evidenza la efficacissima preparazione militare della truppa di 
Sanità. 

Sono stati distribuiti premi a soldati infermieri scelti fra i più meritevoli. 

Il discorso commemorativo è stato pronunciato dal direttore di Sanità del Corpo 
d’Armata di Roma, colonnello medico Roberto LanprianIi, che ha così incominciato il 
suo dire: 


«Fedele e sicuro interprete degli Ufficiali presenti ed assenti del Corpo Sanstario 
Militare, porgo a loro nome a Voi, convenuti alla Sagra della Sanità, un vivo ricono 
scente saluto. 

« La presenza Vostra riafferma la solidarietà ed i sentimenti Vostri di benevolenza, 
per la missione ineusaribile sempre viva e presente nei secoli e nelle vicende umane e 
proficua sempre alla civiltà, del nostro Corpo. 

Ha ricordato il diuturno, tenace, coscienzioso lavoro nella modestia del silenzio, 
del Corpo Sanitario nei decorsi 105 anni di benemerita vita; l’ambito segno della Sua 
individualità concesso da S. M.: il Labaro; le decorazioni che lo ornano con le moti- 
vazioni; ha ravvivato nella memoria il ricordo degli eroici colleghi Caduti, « #n ispirito 
presenti alla Sagra, come i risorti, i convalescenti, e tutti quelli che hanno sentito nella 
carne dolorante il lenimento ed il conforto e nelle vene esauste ritornare la vita. 

« L'appassionata volontà del Duce e del popolo ha restituito la gloria di non essere 
caduti invano. La religione dei Morti, il culto degli Eroi Vivi e Morti, ricostruttori 
della Patria immortale, mantengono viva fulgida la fiamma della stirpe, la continua- 
zione della gloria di Roma Imperiale. 

« Troppo lungo sarebbe l’esaltare nome per nome gli Eroi del dovere; dovrei forse 
ricordare tutti i medici caduti nella campagna di Crimea, quelli caduti nelle susse- 
guentisi campagne della Indipendenza, quelli periti nel soccorso ai colerosi, ai tormen- 
tati dai tremendi terremoti della Sicilia e della Marsica? dovrei citare quelli della cam- 
pagna Eritrea, della guerra libica, per giungere, attraverso innumeri memorie, a quelli 
della grande guerra italo-abissina, ai Caduti della Santa Causa della civiltà in Spagna ? ».. 

Con commossa parola ha esaltato il sacrificio eroico delle Medaglie d’oro sotto- 
tenente medico Muricchio Enrico e del capo manipolo medico Chiavellati Luigi, dicendo 
le magnifiche motivazioni. Ha ricordato i Reverendi Cappellani militari che « lasciati i 
quieti e contemplativi chiostri con volenteroso slancio accorsero alle bandiere, si accom- 
pagnarono al valoroso Fante, ne condivisero gli eroismi, ne soffrirono i sacrifici, dando 
la vita mentre, trasumanati nella Fede di Cristo, confortavano il fratello morente ». 

Con spirito di cameratismo ha rammentato gli eroici colleghi Caduti della Croce 
Rossa Italiana «che di puro sangue ebbero a bagnare le zolle d’Italia e di Africa con 
sereno valore, generoso ardore. E (prosegue l’oratore) che dovrei dire delle altre umili 
e pur grandi ammirabili Coadiutrici... le Infermiere volontarie della Croce Rossa 
Italiana ? 

« Abbandonate le tranquille case paterne, le donnesche molli cure, con appassionata 
amorosa dedizione, permeate dal senso del dovere, ammantate in uguale comune divisa, 
sotto la quale batte un solo cuore, un'unica anima, una sola aspirazione di tenerezza, 
hanno dato quel valoroso fecondo aiuto ai medici, quel sollievo incomparabile ai fratelli 
infermi tanto desiderato e benedetto da Dio e dagli uomini. 

« Mente e cuore — forza e valore Italico — dolcezza muliebre. 

«E' un giusto omaggio di gratitudine — continua l’oratore — il ricordare l'opera 
altamente umanitaria dei Cavalieri italiani del Sovrano. Ordine Militare di Malta, che 
perseveranti sempre nella loro missione millenaria di carità, nulla risparmiarono di 
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forze e di energie sui campi di battaglia, nei ricoveri, negli ospedali, ovunque fosse un 
dolore da lenire, un conforto da apportare, un soccorso da dare. 

« L'animo si è temprato in mille sacrifici, si è sublimato nella religione del dovere, 
la volontà si è protesa sempre e dovunque all'estremo, allo scopo radioso del bene, al- 
l'amore della vita che è santa. 

« Vi ho qui convenuti, Vi chiedo un istante di raccoglimento, come un rito solenne, 
perchè ognuno elevi l'animo ed il pensiero a quelle cre tragiche, grandi, nelle quali 
l'eccelsa missione si sublima : quando il nostro candido Simbolo Crociato rosso sventola 
sulle tende, sui posti di medicazione ove fa eco il dolore e la morte; ove la sorda lotta 
affannosa è più fervida di opera assillante e la pietà è soffocata a labbra strette; e la 
scienza, la pratica, e il volere sono tesi contro il minuto che urge e su tutto e per tutti 
il grande imperativo del dovere, la severa missione a cui chiama non solo la Patria, 
ma l'umanità. 

«A cento a cento ufficiali medici e gregari offrirono la loro vita nel soccorso 0 nel 
trasporto — durante le truci sanguinose lotte — del fratello ferito o morente. Ovunque 
la Patria chiami, ovunque un ferale evento semini sgomento o morte ed i fratelli invo- 
chino i fratelli, i militi crociati hanno il loro ambito posto di combattimento. La 
lotta ed il sacrificio sono compiuti in silenzio, consciamente, mentre si continua la 
divina operosa catena dell'amore, della solidarietà, della vita. 

«In questo giorno, nel quale in ogni terra Italica, accoppiati sventolano palpitando 
il bianco Labaro Crociato rosso sangue, ed il vivido radioso tricolore, nella gloria degli 
Assenti Eroici Colleghi Caduti, nella dedizione giurata dei presenti, pronti ubbidienti ai 
voleri del Duce, in questa Roma immortale, corra il nostro pensiero auspicante alle 
migliori fortune conserte della Patria e del Re Imperatore. 

« Saluto al Re Imperatore. 

« Saluto al Duce ». 


Al termine della cerimonia nei giardini dei reparti di villa Fonseca è stato servito 
un signorile rinfresco. 

Nell’ospedale militare di Napoli — nel quale sono passati i reduci gloriosi del- 
l'Africa e ora passano quelli provenienti dalla guerra di liberazione antibolscevica che 
si combatte in Ispagna — la Festa è stata celebrata alla presenza del Comandante del 
Corpo d’Armata S. E. Nicolosi, con un conciso discorso del direttore di Sanità, colon- 
nello medico Monguzzi, e con l’assegnazione a 5 militari di truppa, di premî elargiti 
da S. A. R. il Principe di Piemonte. 

All’ospedale militare di Palermo è stata celebrata per prima una Messa al campo, 
poi il direttore di Sanità, colonnello medico Giarrusso, ha dato lettura di un vibrante 
ordine del giorno di S. E. il Comandante del Corpo d’Armata della Sicilia, pronun- 
ciando in seguito un elevato discorso. Infine gli intervenuti alla Festa hanno visitato i 
vari reparti dell'ospedale ed un Comitato di signore ha proceduto alla distribuzione di 
sustidi ai ricoverati. ] 

Presso tutti gli altri stabilimenti della Sanità militare la Festa si è svolta con uguale 
solennità e con largo intervento delle maggiori autorità cittadine. 


Ricompense al valor militare, 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


Artano Matteo fu Giuseppe e di Angela Ricci, nato a Torremaggiore il 14 marzo 
1908, sottotenente medico di complemento del XXVII battaglione eritreo (alla memoria). 
— Durante un aspro e sanguinoso combattimento contro forze soverchianti prodigava 
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con fede ed esemplare calma la sua opera di medico. In una situazione critica della 
lotta, prendeva posto fra i primissimi combuttenti e per quasi un'ora si batteva brava- 
mente con le bombe a mano e col fucile finchè, colpito a morte, lasciava gloriosamente 
la vita sul campo. — Adi Cheltè - Enda Mariam, 20 febbraio 1936-XIV. 


Sottotenente medico Matteo Ariano. 


GiucLiano Giuseppe di Antonio e di Maria Grazia Carbone, nato a Terzigno 
(Napoli) il 18 agosto 1907, sottotenente medico di complemento nel XXVI battaglione 
critreo. — Ufficiale medico di un battaglione coloniale, in due violenti e difficili com- 
battimenti, conscio della ardita missione a lui devoluta, dette costanti prove del suo 
coraggio, sprezzo del pericolo e religione del suo mandato. Per portare più pronta- 
mente i soccorsi della sua scienza, non esitò a recarsi più volte, attraverso zone forte- 
mente battute da mitragliatrici nemiche, sulle linee più avanzate del battaglione. Saputo 
che un ufficiale era gravemente ferito, lo raggiunse in linea nel momer:to più difficile del 
combattimento e, per non sottrarvi uomini, ne curava personalmente il trasporto cari- 
candoselo sulle spalle. Esempio di altruismo e di alte virtà militari. — Noarì, 23-25 mag- 


gio 1937-XV. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


Aronica Ferdinando di Giuseppe e fu Rosalia Reina, nato a S. Stefano Quisquina 
(Agrigento) il 15 marzo 1901, capitano medico in s. p. e. della 2% divisione eritrea. — 
Capo del servizio sanitario di una divisione eritrea, in aspra battaglia dava prova di 
grande capacità organizzativa, perizia tecnica, sprezzo del pericolo ed alto senso del 
dovere, assicurando, malgrado le difficoltà del terreno ed il fuoco nemico, il perfetto 
funzionamento del servizio. — Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 
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Ingria Lorenzo fu Vittorio Emanuele e di Pietra Maria, da Palermo, capitano me- 
dico 2° reparto someggiato sanità. — Comandante di reparto someggiato addetto a 
truppe eritree, durante un periodo di intense operazioni e di duri combattimenti, si pro- 
digò con alto senso del dovere e con mirabile passione di sanitario. Malgrado la scar- 
sezza dei mezzi diresse il servizio e l'assistenza dei feriti, riuscendo a farne trasportare in 
buone condizioni oltre 500. Durante un combattimento, visto il reparto minacciato a 
tergo da forze nemiche, schierando il proprio personale, respinse l'infiltrazione avver- 
sarta, salvando così i feriti a lui affidati. Magnifico esempio di abilità professionale e di 
alte doti di soldato. -—- Abbi Addi, 22 dicembre 1935-XIV - Monte Zeban Kerketà, 
20 gennaio 1936-XIV. ù 


Sarrta Giuseppe di Salvatore e di Pietra Adelfia, nato a Palermo il 10 settembre 
1908, sottotenente medico di complemento del XXIV battaglione eritreo. — Ufficiale 
medico di un battaglione eritreo, durante aspro combattimento, si prodigò nella cura dei 
feriti, con abnegazione e sprezzo del pericolo. Rincuorò i superstiti, incitandoli alla 
tenace resistenza. Quando più accanita ferveva la lotta, intervenne per regolare il 
rifornimento munizioni, — Passo Uaricu, 24 gennaio 1936-XIV. 


CRocE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


FeoLa Giosuè, 1° capitano medico, ospedale da campo n. 177. — Direttore di ospe- 
dale da campo, di grande valore professionale, soldato valoroso ed entustasta, ha dato 
costanti prove di sereno coraggio, di tenace dedizione al lavoro, di alte virtù militari. 
La sua opera di sanitario e di soldato è andata al di là del dovere, sia verso i feriti in 
combattimento sia verso le popolazioni indigene. — Lago Kaik, 29 settembre 1936-XIV. 


Terzi Federico di Primo e di Rosa Faraci, da Treonanda (Siena), 1° capitano me- 
dico ospedale 2077 colonna celere A. O. — Direttore di un ospedale da campo assegnato 
alla colonna celere A. O., si distingueva come organizzatore e come animatore dei 
dipendenti, durante la marcia che condusse la colonna autocarrata a Gondar, attraverso 
un terreno difficile privo di pista camionabile, insidiato dal nemico in continuo vigile 
agguato, benchè febbricitante, con alacre attività e fermezza, prodigava la sua opera 
nel ccadiuvare il comandante dello scaglione. — Marcia su Gondar, 20 marzo- 1° aprile 


1936-XIV. 


Fuccio Giovanni di Pietro e di Rossi Angela, da Cervinara (Avellino), capitano 
medico comando colonna celere A. O. — Ufficiale addetto alle informazioni per la co- 
lonna celere A. O., assolveva infaticabilmente il delicato incarico con intelletto, con 
perizia e con spiccata sensibilità politica. In ogni circostanza rivelava particolari doti di 
ardimento, prendendo direttamente contatto con capi nemici e relativi armati che, col 
loro atteggiamento rendevano incerta la situazione. — Marcia su Gondar, 20 marzo - 


1° aprile 1936-XIV. 


Narizzano Francesco fu Umberto e fu Satrisni Rosa, da Torino, centurione medico 
IV Sezione sanità CC. NN. — Quale comandante di un reparto someggiato dislocato 
in uno dei punti più avanzati del settore di battaglione, durante l'azione svolta brillan- 
temente dalla propria divisione per la presa di Amba Aradam ed Amba Adimarà, nei 
giorni 12, 13, 14 febbraio 1936, roncurante del pericolo portava intelligentemente e 
con alto senso del dovere e di abnegazione l'opera sua di abile chirurgo dando luminose 
prove delle sue nobili virtà civili e militari. — Amba Aradam (Taga Taga), 12-13-14 feb- 
braio 1936-XIV. 
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Carnesi Nicolò di Filippo e di Norcia Serafina, nato il 9 febbraio 1906 a Piana dei 
Greci (Palermo), sottotenente medico di complemento nel X battaglione coloniale « Rug- 
giero ». — Ufficiale medico di un battaglione coloniale, in un ciclo di operazioni di 
polizia, dava prova di ardire e di sprezzo del pericolo portandosi in linea sotto il fuoco 
nemico allo scopo di medicare prontamente î feriti. In una azione di rastrellamento 
in un vallone, attraverso impervi sentieri, seguiva volontariamente i pattuglioni di- 
staccati onde non far mancare la propria opera di medico. Distinta figura di ufficiale 
medico e di combattente. — Sala Dabir, 5 luglio 1937-XV. 


CoLavita Michelangelo di Enrico e .di Maddalena Tentonico, nato il 7 maggio 1906 
a S. Elia a Pianisi (Campobasso), sottotenente medico di complemento del XVIII batta- 


glione eritreo. — Ufficiale medico di un battaglione eritreo, si prodigava nel curare i 
feriti sulle linee più avanzate, dimostrando calma e coraggio, — Manuè, 28 febbraio 
1936-XIV. 


De Marreis Giovanni di Andrea e di Giuditta Varsi, nato il 10 gennaio 1907 a 
Miano (Napoli), sottotenente medico di complemento del 1° reparto someggiato di sanità, 


1* divisione eritrea. — Durante duc combattimenti diede esempio di coraggio e serenità, 
curando e sgombrando i feriti sotto il fuoco nemico. — Tembien, 27 febbraio - 3 marzo 
1936-XIV. 


Maccagno Antonio di Giuseppe e di Giovanna Traverso, da Novi Ligure, sotto- 
tenente medico IV gruppo squadroni mitraglieri autocarrato « Aosta ». — Medico di un 
gruppo di squadroni, durante un combattimento, con sana iniziativa impiantava il posto 
di medicazione in prima linea, incurante del pericolo. Con infaticabile abnegazione si 
prodigava per una intera giornata nel curare i feriti di tutti i reparti, dando prova di alto 
senso del dovere e di altruismo. — Sadè-Cocciorre, 20 ottobre 1936-XIV. 


Maravasi Francesco di Virgilio e di Bilancioni Elvira, da Scandiano (Reggio Emilia), 
sottotenente medico 60° reggimento fanteria. — Durante un combattimento, con slancio 
e sprezzo del pericolo, partecipava all'azione sulla linea del fuoco. Successivamente pre- 
stava la propria opera di sanitario, assistendo soldati e civili feriti, alcuni dei quali ricu- 
perava personalmente sotto il tiro nemico. — Addis Abeba, 28 luglio 1936-XIV. 


Pianta Giovanni di Luigi e di Rebondengo Lidia, nato a Montechiaro d'Asti il 
16 dicembre 1907, sottotenente medico nel XIX battaglione eritreo. — Ufficiale medico 
addetto ad un battaglione eritreo, durante un lungo sanguinoso combattimento, dava 
prova di capacità e sprezzo del pericolo, recandosi a medicare i feriti anche nelle zone 
più pericolose. — Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


Rizzi Vincenzo di Enrico e di Solari Angela, nato a Milano il 17 giugno 1907, 
sottotenente medico nel VI gruppo autocarrellato. — Ufficiale medico di un gruppo di 
artiglieria, durante lo svolgimento di un aspro combattimento, si prodigava con abne- 
gazione e sprezzo del pericolo nell'opera di soccorso dei feriti e nel ricupero delle 


salme. — Abbi Addi, 22 dicembre 1936-XV. 


Serra Salvatore di Antonio e di Ortu Margherita, nato il 24 agosto 1907 a Padria 
(Sassari), sergente (4969), del 1° reggimento fanteria coloniale. — Sortufficiale di sanità, 
durante un combattimento coadiuvava con infaticabile zelo l'ufficiale medico nel soc- 
corso dei feriti, a breve distanza dal nemico. Spontaneamente si recava tra i combattenti 
e partecipava, con entusiasmo e sprezzo del pericolo, all'azione bellica. — Uadi Cobelli, 
30 giugno 1936-XIV. 

(Boll. uff., 19 maggio e 9 giugno c. a.). 
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Onorificenze. 


Onorificenze concesse, in via straordinaria, su proposta di S. E. il Capo del 
Governo, Ministro della Guerra, in considerazione di particolari benemerenze. 


Ordine della Corona d'Italia. 


Commendatore: colonnelli medici Santi BricugLIo, Enico BertELLI, SALVATORE 
Forino, Francesco PeLLEGRINI, NicoLa Bruni, DionicI GATTI. 

Ufficiale: tenenti colonnelli medici CarLo CrespeLLANI, Igino Forti, SiLvio Ciarto, 
Pietro Rampi, Aressanpro Asate, tenente colonnello chimico farmacista ManLIO 
LOMBARDI. 


(Boll. ujf., 9 giugno c. a.). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


Ferri Guido, centro chimico militare. — Ministero guerra (direz. serv. chimico 
militare). 


MAGGIORI MEDICI. 


Moauro Aurelio, distretto Napoli. — E’ annullato e considerato come non avve- 
nuto il decreto interministeriale 12 maggio 1936-XIV, nella parte relativa al trasferi- 
mento nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

FerraLoro Giuseppe, centro chimico militare. — Ministero guerra (direz. serv. 
chimico militare). 


CAPITANI MEDICI, 


I seguenti capitani cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa Italiana 
dalla data per ciascuno indicata perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali rispettiva- 
mente segnato: 


Panzuto Filippo. — 25 settembre 1937-XV, Eritrea. 
Iannarone Generoso. — 25 settembre 1937-XV, Eritrea. 
LaseLLARTE Orazio. — 31 ottobre 1937-XVI, Libia. 


Cri Filiberto, centro chimico militare. — Ministero guerra (direz. serv. chimico 
militare). 

Serra Giuseppe, centro chimico militare. — Ministero guerra (direz. serv. chimico 
militare). 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


I seguenti tenenti incaricati del grado superiore cessano di essere comandati presso 
il ministero dell’Africa Italiana dalla data per ciascuno segnata, perchè rientrano dal 
R. corpo truppe coloniali rispettivamente indicato: 


Ottaviano Fausto. — 17 settembre 1937-XV, Eritrea. 
Mazzoti Fernando. — 22 agosto 1937-XV, Libia. 
MirencHI Ugo. — 5 settembre 1937-XV, Eritrea. 
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TENENTI MEDICI. 


Anagni Mario. — In data 25 settembre 1937-XV cessa di essere comandato presso 
il ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI. 


PLacipi Ettore, centro chimico militare. — Ministero guerra. 


Ufficiali fuori organico. 
MAGGIORI MEDICI. 


Bucci Paolo, richiamato in temporaneo servizio. — In data 30 settembre 1937-XV 
cessa dal richiamo. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 27%, 12 maggio 1938-XVI. 


MAGGIORI MEDICI. 


Cassanese Giuseppe. — In data 1° luglio 1937-XV è comandato presso il ministero 
dell’Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Manrrepi Oreste. — In data 16 aprile 1937-XV è comandato presso il ministero 
dell’Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In data 
17 gennaio 1938-XVI cessa di essere comandato presso il ministero dell’Africa Italiana 


perchè rientra dal predetto R. corpo. 


CAPITANI MEDICI. 


I seguenti capitani cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa Ita- 
liana dalla data a fianco di ciascuno segnata, perchè rientrano dal R. corpo truppe colo- 
niali Eritrea: 

ToreLta Giovanni. — Dal 22 novembre 1937-XVI. 

Faenzi Aldo. — Dal 25 novembre 1937-XVI. 

Larenta Innocenzo. — Dal 17 gennaio 1938-XVI. 


I seguenti capitani sono comandati presso il ministero dell’Africa Italiana dalla 
data a fianco di ciascuno segnata perchè trasferiti nel R. corpo truppe coloniali Eritrea : 

Larenta Innocenzo. — Dal 1° aprile 1937-XV. 

Marra Cesare. — Dal 2 settembre 1937-XV. 

ALserco Vito, 20° gruppo contraerei. — 20° genio. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


I seguenti tenenti incaricati del grado superiore sono comandati presso il ministero 
dell’Africa Italiana dalla data per ciascuno segnata, perchè trasferiti nel R. corpo truppe 
coloniali rispettivamente indicato: 

Lino Francesco. — Dal 2 settembre 1937-XV, Eritrea. 

Maresca Corrado, — Dal 6 ottobre 1937-XV, Libia. 
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TENENTI MEDICI. 


I seguenti tenenti sono comandati presso il ministero dell’Africa Italiana dalla data 
per ciascuno segnata perchè trasferiti nel R. corpo truppe coloniali Eritrea: 

Bamonte Enzo. — Dal 2 settembre 1937-XV. 

Ferricno Giuseppe. — Dal 30 agosto 1937-XV. 

Parenti Ugo. — In data 5 novembre 1937-XVI cessa di essere comandato presso 
il ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dai R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI. 


Curci Raffaele. — In data 2 settembre 1937-XV è comandato presso il ministero 
dell’Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


Ufficiali fuori organico. 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


De Cesare Vincenzo. — In data 1° settembre 1937-XV è richiamato in temporaneo 
servizio per conto del ministero dell'Africa Italiana, perchè in servizio nel R. corpo 
truppe coloniali Somalia. 

In data 2 dicembre 1937-XVI, cessa di essere comandato presso il ministero del- 
l'Africa Italiana, e dal richiamo stesso perchè rientra dal predetto R. corpo. 

Basie Antonio. — In data 1° settembre 1937-XV è richiamato in temporanco ser- 
vizio per conto del ministero dell’Africa Italiana, continuando in A. O. I. Eritrea. 


MAGGIORI MEDICI. 


Aromanpo Angelo. — In data 1° settembre 1937-XV è richiamato in temporaneo 
servizio per conto del ministero dell’Africa Italiana, continuando in A. O. I. Eritrea. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 28°, 19 maggio 1938-XVI. 
* 


COLONNELLI MEDICI. 


Fagrizi Nicola. — E’ investito delle funzioni di direttore capo divisione presso il 
ministero della guerra dal 15 aprile 1938-XVI, 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


De Domenico Francesco. — In data 27 maggio 1938-XVI, è collocato in ausiliaria, 
per età, con anzianità 13 novembre 1929-VII. 


Ufficiali fuori quadro. 
COLONNELLI MEDICI. 


DeLosu Gino. — Cessa dalle funzioni di direttore capo divisione presso il ministero 
della guerra dal 15 aprile 1938-XVI. 


Ufficiali fuori organico. 
PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Venpirti Emilio. — In data 24 febbraio 1938-XVI, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 27 ottobre 1918. 


682 NOTIZIE 


RosieLto Luigi. — In data 1° gennaio 1938-XVI, è collocato in ausiliaria, per 
anzianità di servizio, con anzianità 4 marzo 1917. i - 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 30%, 26 maggio 1938-XVI. 


* 
TENENTI MEDICI. 


Martorana Aldo, 10° art. arm. — Infermeria presidiaria lcici. 


Ufficiali fuori organico. 


PRIMI CAPITANI MEDICI PROMOSSI MAGGIORI. 
Con anzianità 1° luglio 1937-XV: 


D'Agostino Agostino, distretto Siracusa, - De Biasio Guido, distretto Roma I. — 
Seguiranno nel ruolo il pari grado Lo Vecchio Gioacchino. 
Messina Angelo, distretto Agrigento. — Seguirà nel ruolo il pari grado De Ber- 


nardo Francesco. 
Macrone Amedeo, distretto Roma I. — Precederà nel ruolo il pari grado Bord 
Teresio, 
Petitson Lodovico, distretto Roma I. — Seguirà nel ruolo il pari grado Bordi 
Teresio, 
Con anzianità 1° settembre 1937-XV : 


GacLione Antonio, distretto Roma I. — Avrebbe seguito nel ruolo del s. p. e. 
Di Lorenzo Odoardo. 
PRIMI CAPITANI CHIMICI FARMACISTI PROMOSSI MAGGIORI. 


Con anzianità 1° settembre 1937-XV : 


Corrapi Pietro, richiamato in temporaneo servizio ospedale militare Roma. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 32*, 2 giugno 1938-XVI. 


* 


COLONNELLI MEDICI. 


Mopzstini Paolo. — In data ro dicembre 1937-XVI, cessa dalla carica di direttore 
di sanità militare del corpo d’armata Roma e dalla stessa data è destinato comando corpo 
armata stesso, 
MAGGIORI MEDICI. 


SarneLLI Tommaso, legione territoriale CC. RR. Roma. — Ministero guerra. 


CAPITANI MEDICI, 


ToreLra Giovanni, 2° centro esperienze artiglieria. — Ospedale militare Novara. 


TENENTI MEDICI, 


Musrtti Clemente, 9° art. arm. —— R. corpo truppe coloniali Libia, dal 26 aprile 
1938-XVI. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 33*, 9 giugno 1938-XVI. 
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Avanzamento degli ufficiali. 


Il Giornale militare ufficiale del 27 maggio u. s. (circolare n. 338) riporta il R. de- 
creto 28 marzo 1938-XVI, n. 463, concernente i programmi e le modalità di svolgimento 
degli esami per l'avanzamento degli ufficiali del R. esercito. 


Assistenti militari alle Regie Università. 


Con circolare n. 351 Giornale militare 2 giugno c. a. si è disposto che, anche per 
il prossimo anno accademico, ufficiali medici in s. p. e. siano inviati alle cliniche ed agli 
istituti scientifici delle Regie Università del Regno, quali assistenti militari. 

Potranno aspirare all'assegnazione, di che trattasi, i primi capitani e capitani medici 
ed i tenenti medici incaricati del grado superiore. 

L'assegnazione sarà limitata come segue: 

4 posti di assistente militare presso cliniche chirurgiche; 

1 posto di assistente militare presso una clinica otorinolaringoiatrica; 

2 posti di assistente militare presso cliniche oculistiche; 

2 posti di assistente militare presso cliniche delle malattie nervose e mentali; 
1 posto di assistente militare presso un istituto di igiene; 

4 posti di assistente militare presso istituti di radiologia. 

Potranno concorrere — per ciascuna specialità —— tutti gli ufficiali che si trovino 
nelle sopraindicate condizioni di grado, purchè abbiano già prestato servizio nella spe- 
cialità stessa in qualità di capo reparto o di assistente, o possano dimostrare di possedere 
in essa una buona preparazione, 

Saranno esclusi quelli comunque in aspettativa o in licenza di convalescenza e 
quelli che hanno già preso parte ad altri corsi di specializzazione 

Gli ufficiali che intendono concorrere all'assegnazione dovranno, per il tramite delle 
direzioni di sanità farne domanda al ministero — direzione generale di sanità militare — 
unendo, eventualmente, quei titoli o documenti che crederanno opportuni a dimostrare 
il possesso di attitudine generica e specifica alla specialità richiesta. 

Nella domanda dovrà essere indicata la branca che essi desiderano coltivare, senza 
far cenno di sede gradita, riservandosi il Ministero di fare l'assegnazione di sua scelta. 

I direttori di sanità dei corpi d’armata faranno pervenire direttamente al Ministero 
— direzione generale di Sanità militare — non oltre il 31 agosto p. v., le domande ed 
i documenti annessi, accompagnando ciascuna domanda con una breve relazione, la 
quale ponga in evidenza non solo i titoli dei candidati, ma anche la loro attitudine e la 
loro preparazione nella specialità prescelta. 

Qualora necessità di servizio lo richiedessero, il Ministero si riserva di aumentare 
il numero dei posti di qualcuna delle specialità messe a concorso. 

Gli ufficiali che saranno comandati alle cliniche od agli istituti scientifici verranno, 
di massima, — al termine del corso — destinati agli ospedali militari, a seconda delle 
esigenze del servizio. 


Colonie sanitarie marine. 


Secondo disposizioni contenute nel Foglio di ordini del Ministero della Guerra del 
23 maggio c. a. (disp. 21°), analogamente a quanto venne praticato nei decorsi anni, 
anche quest'anno funziona ad Anzio, alla dipendenza della direzione di quel Campo cli- 
matico sanatoriale, una Colonia Sanitaria Marina per militari in servizio. 
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La celonia si svolge in due turni: dal 1° al 30 luglio e dal 1° al 30 agosto. 

Alla particolare organizzazione e sistemazione della colonia ha provveduto, come 
di consueto, il Corpo d’armata di Roma. 

I comandi di Corpo d’armata della Sicilia e della Sardegna provvedono a far fun- 
zicnare, nei suddetti periodi, una colonia marina di proporzioni ridotte. 


Alla Scuola di applicazione di Sanità militare. 


Il mattino del 29 aprile con solenne cerimonia è stato inaugurato, nell’Aula Magna, 
l'anno accademico della Scuola di applicazione di Sanità militare in Firenze. Sono inter- 
venute le autorità militari, rappresentanze delle gerarchie politiche, civili e religiose, per- 
sonalità accademiche e mediche. 

Il direttore, colonnello medico prof. Giordano, ha esposta la relazione sulle attività 
militari, didattiche e scientifiche della Scuola nel precedente anno e ha ricordato le glorie 
e le benemerenze della Sanità militare, particolarmente quelle acquisite nella travolgente 
campagna etiopica. 

Dopo aver dichiarato aperto, in nome di S. M. il Re Imperatore, il corso del 
193>-XVI, il direttore ha dato la parola al tenente colonnello medico prof. Magliulo, 
insegnante di traumatologia, il quale ha pronunciato una applaudita lezione di prolu- 
sione sugli « Aspetti e compiti della chirurgia di guerra ». 

Il giorno successivo il prof, Zironi, della R. Università di Milano e dell’Istituto Sie- 
roterapico, ha tenuto una conferenza sul tema: «/ perturbamenti funzionali nella pato- 
genesi delle malattie infettive ». 


Croci di guerra. 


Con R. decreto 21 marzo 1938, n. 538, riportato nel Giornale militare del 2 giugno 
(circ. 343), sono state sancite le seguenti disposizioni : 

Per la Croce al merito di guerra non si potrà mai superare per ogni guerra il nu- 
mero di tre concessioni; tale numero nemmeno potrà essere superato quando, trattandosi 
di guerra coloniale, le operazioni militari siano seguite da cicli operativi di grande polizia 
coloniale. 

Le concessioni, poi, saranno sempre rappresentate da un'unica decorazione, per 
ogni guerra ed eventuali successivi cicli d’operazioni, apponendo sul relativo nastro © 
nastrino una corona Reale di bronzo, nel mezzo, o due laterali, secondo che si tratti 
di una seconda o terza concessione. 

Il numero delle concessioni di Croce di guerra al valor militare sarà illimitato. 


La lezione di commiato del prof. Roberto Alessandri. 


Il 16 maggio del corrente anno il clinico chirurgo di Roma, prof. Roserto ALes 
sanDRI, dopo 38 anni d'insegnamento, ha tenuto la sua lezione di commiato dallo 
Studium Urbis, per avere raggiunto i limiti di età. 

Tutta la Roma medica era presente: professori della facoltà, primari medici e 
chirurgi, medici militari di ogni grado, gli allfevi, ora professori di altre Università, 
illustri personalità, aiuti, assistenti, studenti. La folla dei presenti era pervasa di com- 
mozione intensa che è venuta crescendo dopo le parole veramente toccanti pronunciate 
dai rappresentanti degli studenti, dei primari ospedalieri, dell'amministrazione degli 
Ospedali Riuniti e dal Preside della facoltà di medicina e che ha culminato in una vera 
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esplosione fremente e plaudente dopo che l'illustre festeggiato ha pronunciato il suo 
discorso di risposta che si può definire un vero testamento scientifico-morale-patriottico. 


« Non è questa l'ultima lezione del Corso, Egli ha detto, quella dedicata alle rac- 
comandazioni, ai consigli professionali ed al dolce arrivederci, è l'ultima della mia 
vita...». « Conviene far posto ai giovani... e specialmente in chirurgia... il limite 
di età era prima troppo alto ed anche adesso forse è ancora da abbassare ». 

« Ho cercato sempre di fare il mio dovere ...; non ho chiesto nulla a nessuno ed ho 
l'orgoglio di poter dire che ho ottenuto quello che ho raggiunto solo per il mio studio 
ed il mio lavoro ». 

«... l'onore di cui mi sento più superbo è quel segno di riconoscimento al valore, 
che mi sono guadagnato rischiando la vita per portare il soccorso dell'arte, che possedevo, 
ai nostri gloriosi feriti della grande guerra, e il dispiacere più grande che ho provato, è 
che la mia età e il grado militare raggiunto mi abbiano impedito di fare altrettanto 
nella guerra d'Africa, come avevo desiderato e domandato ». 

E l'illustre chirurgo, l'insegnante incomparabile, il patriota insigne modestamente 
conclude: « Credo di aver compiuto sempre il mio dovere, altro merito non ho». E 
rivolto ai giovani: «... l'augurio fervido che io vi faccio... è specialmente quello di 
aver tratto profitto e ‘rammentare sempre gli insegnamenti che io è meglio di me gli 
altri professori vi hanno impartito, per il vostro esercizio professionale ... che se per il 
medico in genere è grave, per il chirurgo è ancora più irto di difficoltà e di responsabi- 
lità, per quanto alto nel suo insegnamento morale e sociale, e che io vi desidero pieno di 
soddisfazioni e di successo per voi e per la nostra grande e cara Italia ». 

Spesso, durante il suo parlare, la folla dei presenti è balzata in piedi a lungo plau- 
dente, fremente di gratitudine e di saluto commosso. 

Infatti non si possono rileggere queste parole senza sentirsi gli occhi umidi di 
pianto, Nessuna poesia vince quella prosa nata senza stento, spontanea, alla buona, che 
si lega al cuore di chi iegge come la rosa al gambo. Giornata indimenticabile fu quella, 
giornata di fede e che noi medici militari abbiamo vissuto con commozione. Noi ricor- 
diamo con orgoglio ed affetto questo illustre Maestro che non solo ha prodotto valorosi 
allievi chirurgi militari, ma ha anche condiviso con noi i disagi ed i pericoli della cam- 
pagna italo-austriaca per circa trenta mesi. Egli, quale Direttore della 2* ambulanza chi- 
rurgica, ha fatto numerose ed importanti pubblicaziom su // Policlinico e principal 
mente nel nostro Giornale e che costituirono una preziosa guida per noi tutti chirurgi 
militari al fronte. 

Vanno menzionate specialmente quelle sul trattamento delle ferite del cranio con 
applicazione (primo sul fronte italiano) della riunione per prima; sul trattamento delle 
ferite addominali e del torace; sulla riunione per prima delle ferite di guerra. Egli 
— primo in Italia — chiuse per prima le ferite-fratture degli arti, consigliando gli 
altri a farlo, quando condizioni tecniche e di ambiente si fossero prestate. Dopo un 
viaggio sul fronte inglese, primo introdusse nella nostra zona di guerra la stecca Thomas 
che si diffuse subito con immenso vantaggio dei fratturati agli arti e che attualmente è 
stata attuata nel materiale sanitario bellico italiano. 

Egli si guadagnò una medaglia d’argento al valor militare con la seguente lusin- 
ghiera motivazione: « Direttore di un'ambulanza chirurgica, durante un intenso bom- 
bardamento dell'artiglieria nemica, che faceva vittime anche tra 1 ricoverati, provvide 
con serenità ed abnegazione mirabili al trasporto dei ricoverati e dei feriti in locali sotter- 
ranei, rimanendo calmo nella parte più battuta del fabbricato ed incorando tutti i di- 
pendenti colla parola e coll'esempio ». — Gorizia, 21 aprile 1917. 

Fu pure insignito della Croce di guerra al valore. 

Anche dopo la guerra il prof. Alessandri non è mai mancato all'appello in occa- 
sioni di riunioni importanti medico-militari ed ha fatto interessanti conferenze agli uffi- 
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ciali medici del Presidio di Roma. Egli è il solo, tra i medici civili italiani, che figuri 
nel Ruolo degli Ufficiali generali del R. esercito con il grado di maggior generale medico. 
E noi siamo tutti orgogliosi di avere camerata e maestro questo benemerito e grande 
amico della Sanità militare. 
Generale medico Caccia. 


« II Servizio sanitario militare in guerra». 


Il libro del tenente colonnello medico Carmelo Manganaro, insegnante alla Scuola 
di applicazione di Sanità militare, su // Servizio sanitario militare in guerra è apparso 
in una seconda accuratissima edizione della Società Editrice Libraria di Milano. 

Il Direttore generale della Sanità militare s'è cordialmente felicitato con l’autore 
per la nuova bella veste assunta da questa sua opera, già tanto favorevolmente affermatasi 
fra i migliori testi della Sanità militare. 


« Bibliografia italiana ». 


La « Bibliografia italiana », rassegna delle pubblicazioni periodiche e non perio 
diche di carattere scientifico e tecnico edita dal Consiglio Nazionale delle Ricerche, nel 
II fascicolo c. a. relativo alla Biologia, segnala gli articoli di Semmora L.: Temperatura 
ascellare e frequenza del polso nell'uomo bianco în «lima tropicale. - Massa F.: Con- 
tributo alla conoscenza parassitologica della malaria somala; e altri articoli pubblicati 
dalla nostra Rivista. 

Nel III fascicolo sono segnalati gli articoli di: Frosini D.: Saggi di agglutinazione 
dal coagulo sanguigno - Mennonna G. e Guipi V.: Tentativi e limiti di un controllo 
tossicologico delle acque di un fiume somalo. 


V Convegno medico-idrologico a Fiuggi. 


Il 16 giugno — facilitato dall’usuale cortese ospitalità offerta dalla « S. A. Fiuggi 
(Anticolana) » — ha avuto luogo ii Convegno sopraindicato, con larga partecipazione 
di Delegati dei Ministeri interessati, di personalità della scienza (massimamente, medici 
e urologi della Capitale, fra i quali i professori: Cramarossa, Messini, Nazari, Silvestri, 
Ficacci e tanti altri) e delle più alte cariche provinciali di Frosinone. 

La discussione sul tema « Calcolosi renale e cure idropiniche » si svolse nella vasta 
sala del « Palazzo della Fonte », gremita di convenuti — oltre trecento — i quali avevano 
effettuato in precedenza, con la guida del personale tecnico dell'Azienda, una istruttiva 
accurata visita agli impianti e alla modernissima attrezzatura degli Stabilimenti. 

L'ufficio di presidenza era costituito da S. E. il prof. De Blasi, Presidente del 
Consiglio Superiore della Sanità Pubblica; da S. E. il prof. Parravano, Accademico d’Italia; 
da S. E. il prof. Petragnani, Direttore Generale della Sanità Pubblica. 

Dopo brevi concetti introduttivi espressi da S. E. l’Accademico prof. De Blasi — per 
mettere in luce l’importanza raggiunta dall’idrologia italiana e l’opera costante del 
prof. Petragnani, tendente a incrementarne sempre più lo sviluppo — prendono la parola 
prima il prof. Cesare Frugoni, Direttore della Clinica medica della R. Università di Roma 
e poi il prof. Ermanno Mingazzini, Primario urologo, ugualmente della R. Università di 
Roma. Con alta dottrina e profonda competenza essi trattano l'interessante argomento: 
l'uno, sotto il punto di vista clinico e biologico; l’altro, più specificatamente urologico, sia 
medico che chirurgico; illustrando la grande importanza sociale assunta dall’idrologia e 
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dando risalto al vigile interessamento preso dal Regime, con l’istituzione di apposite 
colonie per l'assistenza termale all'infanzia. 

Pongono, quindi, in marcata evidenza la mirabile specifica attività — nelle malattie 
del ricambio urico in genere e nella calcolosi renale in ispecie — della cura idropinica con 
l'« Acqua di Fiuggi », spiegandone il meccanismo di azione e arrecando, con l'autorità 
delle loro osservazioni, nuovi apporti scientifici alle ben note e rinomate virtù terapeutiche 
dell’acqua anzidetta, fino a qualche anno addietro basate sul solo empirismo — per 
quanto secolare — della pratica. i. d 


XXXI Riunione della Società italiana di dermatologia e sifilografia. 


La mattina del 27 maggio u. s. si è solennemente inaugurata nell’aula della R. Cli- 
nica dermosifilopatica di Roma la XXXI Riunione della Società italiana di dermatologia 
e sifilografia sotto la presidenza del prof. Martinotti, direttore della R. Clinica dermos:. 
filopatica di Bologna, assistito dai vice presidenti prof. Crosti di Perugia e prof. Meineri: 
di Roma e dal segretario prof. Montesano di Roma. 

Per la Sanità militare sono intervenuti il ten. colonnello medico Carlucci in rap- 
presentanza del ten. generale medico prof. Mazzetti, direttore generale, il colonnello 
medico Modestini, ispettore di Sanità militare della zona di Roma ed il maggiore me- 
dico Maimone, in rappresentanza del direttore di sanità del corpo d’armata di Roma. 

Fra le numerose adesioni è stata letta quella del Ministro dell'Educazione Nazio- 
nale S. E. Bottai. 

Il presidente ha pronunziato il discorso inaugurale, che è stato accolto da frago- 
rosi applausi. 

Subito dopo è incominciato lo svolgimento del primo tema: «Infezioni focali in 
dermatologia e venereologia », sul quale tema, oltre le relazioni del prof. Ciambellotti e 
del prof. Sannicandro, sono state fatte mumerose interessanti comunicazioni. 

Nel giorno 28 ha avuto luogo lo svoigimento del 2° tema: « Uretriti non gonococ- 
ciche », di cui è stato relatore il dott. Ballarini. 

Si sono poi svolte comunicazioni sull’azione terapeutica dei preparati aminosulfo- 
namidici nel campo dermatologico e venereologico. 

Hanno parlato numerosi oratori, e la discussione è stata riassunta dal Presidente, 
che ha dato incarico al prof. Pasini, direttore della Clinica dermosifilopatica di Milano, 
di redigere un ordine del giorno sull’importante argomento. 

Dai notevoli contributi di esperienza clinica portati nella discussione può ritenersi 
che l’uso dei preparati aminosulfonamidici offra notevoli vantaggi nella cura della 
infezione gonococcica; la cura deve però essere sempre sorvegliata dal medico, per 
evitare danni che potrebbero derivare dall’inconsulto uso di detti preparati. 


CARLUCCI. 


VII Congresso internazionale di medicina degli infortuni 
e malattie del lavoro. 


Il Ministero delle Corporazioni ha affidato all’I. N. F. A. I. L. l’incarico di orga- 
nizzare la partecipazione italiana all'VIII Congresso internazionale di medicina degli 
infortuni e malattie del lavoro — indetto a Francoforte sul Meno dal 26 al 30 del pros- 
simo settembre — ed ha promosso la costituzione di un apposito Comitato. 
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I temi principali che verranno trattati nel Congresso sono i seguenti: 
a) Ferite dei nervi periferici (escluso il simpatico); 
b) Ferite del piede; 
c) Danni provocati dai solventi; 
d) Malatne professionali dei polmoni (escluse la silicosi e l'asbestosi); 
e) Importanza della predisposizione e dell'usura negli infortuni e nelle malattie 
del lavoro, 
Rivolgersi per schiarimenti alla direzione generale dell’ I. N.F.A.I.L. (Servizio 


medico), via IV Novembre, 144, Roma. 


Il nuovo direttore della Sanità militare ungherese. 


Avendo il generale medico Ordédy raggiunto i limiti di età come capo del Corpo 
sanitario dell'Esercito ungherese, è stato sostituito dal generale medico Frank, il quale, 
nel prendere possesso della sua carica, ha rivolto un caloroso indirizzo al nostro direttore 
generale, tenente generale medico prof. Mazzetti, socio onorario della Società scien- 
tifica dei Medici militari ungheresi. 

Il generale Mazzetti ha risposto confermando sentimenti di cameratesca collegialità 
nell'adempimento delle comuni missioni umanitarie e nella cordiale amicizia che lega le 
due nazioni. 


Conferenza sugli aggressivi chimici. 


Officiato dal Fiduciario del gruppo rionale fascista « Rino Moretti » in Roma, ed 
in seguito a nulla osta del Direttore generale di Sanità militare, il maggiore medico 
Alfredo Gonzales, ha tenuto nei locali del gruppo stesso, e precisamente in quello del- 
l'’UNPA, un corso di conferenze sugli aggressivi chimici di guerra, trattando dei gas 
in generale e in particolare, del loro impiego in guerra e delle cure da apprestare agli 
intossicati ed aggrediti. 

Il corso completato anche da esercitazioni pratiche sulla respirazione artificiale. 
sulle iniezioni, sulle medicature e fasciature, è stato seguito con vivo interesse da came- 
rate inscritte all’ UNPA e da camerati che numerosi lo hanno frequentato, ricavandone 
un risultato veramente proficuo. ; 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI MESSINA 


SUL TRATTAMENTO MODERNO 
DELLE FRATTURE DEGLI ARTI 


Lezione clinica del Prof. Giuseppe d’ Agata, direttore della Clinica Chirurgica Generale e 
Terapia Chirurgica della R. Università di Messina. 


Canone fondamentale nella cura delle fratture è la riduzione di esse ed 
il mantenimento di tale riduzione fino alla completa consolidazione del callo. 
L'optimum sarebbe di poter giungere ad una esatta coattazione det 
frammenti, immediatamente o nelle prime ore dopo il traumatismo, non 


Fig. 1, 
Stecche metalliche di Cramer. 


fosse altro perchè la manovra di riduzione è facilitata dal rilasciamento mu- 
scolare dovuto allo stupore locale che consegue al trauma e che rende in un 
certo modo anestetici i tessuti, su cui esso ha agito. 

Non sempre però è possibile soddisfare al precetto di praticare una im- 
mediata riduzione, e ciò o per le condizioni del fratturato (stato di shok, 
anemia da emorragia) o per le condizioni ambientali. Queste ultime non 
sono sempre tali da permettere l'attuazione di un piano logico nel trattamento 
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per la riduzione esatta ed efficacemente mantenuta. Pertanto obbligati talora 
a prestare la nostra opera di pronto soccorso in contingenze speciali di tempo 
e di luogo (per es. in guerra) è meglio contentarsi di provvedere solo ad 
una semplice contenzione (senza riduzione) dei frammenti ossei; e ciò si 
può ottenere a mezzo di apparecchi provvisori, tra cui vanno tenute in debito 
conto le ferule o stecche metalliche di Cramer (vedi figura 1), di pratica e 


Fig. 2. 
Staffa di Thomas. 


semplice applicazione, specie per l'arto superiore. E' qui da segnalare anche 
la staffa di Thomas nel tipo originale o nel tipo modificato (a tale modifica 
hanno contribuito Jones, Lardennois, Murray, Rouvillois, Sinclair, e presso 
di noi Putti, Magliulo); è detta staffa un apparecchio di pronto soccorso e di 
trasporto che, mentre consente una buona immobilizzazione dell'arto frat- 
turato, svolge contemporaneamente una discreta azione traente (vedi figura 2 ). 
Tale semplice apparecchio per la sua efficacia e semplicità d'applicazione è 
stato pertanto adottato in molti posti di pronto soccorso nella pratica civile 
(per es. a Bologna anche dalle autoambulanze della città) e presso molti 
degli eserciti belligeranti nella grande guerra curopea. La staffa di Thomas 
figura, fin dal 1926, nella dotazione delle Sezioni di sanità e degli ospedali 
da campo dell'Esercito Italiano e recentemente anche in quella dei posti di 
medicazione. 

Si comprende come, in mancanza di tale apparecchio per l'immobiliz- 
zazione dell'arto fratturato, possa con profitto essere usato qualunque ben- 
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daggio o tutore improvvisato, che riesca ad immobilizzare nel miglior modo 
l'arto leso, consentendone così il trasporto dell'infermo : trasporto che deve 
essere fatto con i mezzi più celeri, perchè esso è un complemento necessario 
alla soluzione del problema curativo. E' intuitivo quindi come sia necessario 
che il fratturato raggiunga al più presto un posto dove si trovi il competente 
chirurgo, in modo da poter fruire di un trattamento razionale e definitivo. 

Quivi, nel caso che la riduzione non sia stata completata, si procederà 
subito (se è necessario sotto narcosi generale o anestesia locale) alle manovre 
conosciute di estensione, di controestensione e di coattazione. Fatto ciò e con- 
trollata radiograficamente la buona posizione dei frammenti, questa viéne 


Fig. 3. 
Trazione transgheletrica, su piano inclinato, in arto in atteg- 
giamento acamatico (figura schematica da Taddei - De Gaetano). 


mantenuta adottando un trattamento di rigida immobilizzazione o un trat- 
tamento puramente funzionale. 

La necessaria immobilizzazione potrà essere ottenuta con l'immediata 
applicazione di un apparecchio gessato, che resta pur sempre uno dei mezzi 
più sicuri e pratici per tale scopo. 

La confezione, però, del grande apparecchio gessato, riccamente imbot- 
tito di cotone — come veniva fatto in passato, a guisa di sarcofago — cioè 
in posizione di rigida estensione e comprendente le due articolazioni, prossi- 
male e distale, deve essere bandita dalla pratica di oggigiorno. Infatti tale 
apparecchio è responsabile talvolta di una non esatta coattazione dei fram- 
menti e spesso di ipotrofie muscolari, rigidità articolari, e disturbi circolatori. 
Moderna direttiva terapeutica, invece, è quella di circoscrivere l'immobiliz- 
zazione al solo focolaio di frattura, ponendo l'arto in posizione di riposo e 
di detensione muscolare, lasciando possibilmente libere tutte le articolazioni, 
onde stano consentiti i movimenti attivi e passivi durante tutta la durata 
necessaria al consolidamento del callo. Queste condizioni possono essere rea- 
lizzate per mezzo della trazione, esercitata sull'arto fratturato, posto nel 
cosidetto atteggiamento acamatico, secondo l’espressione del Dalla Vedova; 
posizione media o di riposo, che viene attuata a mezzo del doppio piano 
inclinato capace di realizzare appieno la posizione fisiologica di detensione 
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muscolare (vedi figura 3). Doppio piano inclinato utile sopratutto per le 
fratture dell'arto inferiore e di cui esistono vari modelli, quali quelli del 
Bohler, del Putti, dell’Ettorre (che qui presento), oltre gli apparecchi del 
tipo di Borchgreving modificati per le fratture dell'arto superiore. 

La trazione, in atteggiamento acamatico, può essere applicata sulle 
parti molli a mezzo di cerotto adesivo e con bendaggio con pasta di Unna 0 
zincocolla, qualora si abbia un'ampia superficie di adesione e nei casi in cui 


Fig. 4. 
Frattura sottocutanca del terzo medio del 
femore - Trazione transossea con filo me- 
tallico, su piano inclinato di Bohler, (L'ap- 
plicazione del filo è stata praticata du- 
rante la seduta). 


sia sufficiente una trazione mediocre. Allorchè invece si rende necessaria una 
valida e continua trazione (per musccli molto validi e con spostamenti dei 
monconi molto accentuati), questa può essere ottenuta a mezzo della tra- 
zione diretta sullo scheletro, trafiggendo il calcagno con un chiodo, come 
aveva preconizzato il Codivilla fin dal 1903. Steinmann consigliò di appli- 
care il chiodo del Codivilla invece che al calcagno «ul frammento distale, 
vicino al focolaio in frattura, per es. sui condili femorali in caso di frattura 
del femore, realizzando così una maggiore trazione con l'impiego di minor 
peso. In seguito il robusto chiodo di Codivilla è stato sostituito, secondo le 
indicazioni di Kirschnér e Klapp, da un sottile filo metallico; nella sua ap- 
plicazione è è necessario sia mantenuto ben teso, per non incurvarsi e per evi- 
tare che i bordi vengano a tagliare le parti molli. Simile inconveniente viene 
eliminato a mezzo di uno speciale congegno a staffa, di cui esistono vari tipi, 
più o meno modificanti quello originale del Kirschner (1). Quando a 


(1) Nella seduta vengono presentati alcuni casi di fratture degli arti, in cui viene applicata 
la trazione con filo metallico, 
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mezzo della trazione con filo metailico (applicato meglio con motorino 
elettrico) si è pervenuti ad ottenere la buona posizione dei frammenti, 
si può ricorrere all'immobilizzazione definitiva, applicando un apparecchio 
gessato, ben modellato e che includa il filo stesso di trazione, i cui estremi 
resteranno sporgenti onde consentire ancora una volta la trazione, se questa 
si rendesse necessaria, qualora l'esame radiografico mettesse in evidenza una 
insufficiente riduzione dei monconi ossei. Consolidato l'apparecchio il frat- 


lig. 5. 


Particolare della precedente figura, che mette in evidenza 
la staffa di Fttorre, 


turato di arto inferiore è è posto subito in piedi ed invitato a compiere esercizi 
di deambulazione. Dell'esercizio funzionale la frattura trarrà il migliore e il 
più attivo stimolo alla consolidazione ed il sistema articolare il più sicuro 
antidoto contro l'irrigiàamento (Putti). 

Riguardo le fratture esposte è naturale che nel loro trattamento l’atten- 
zione debba essere rivolta anche alla ferita. E sulla precedenza da dare al 
trattamento di quest'ultima di fronte alla lesione ossea si è svolto, tra chi- 
rurgi e traumatologi, un interessante dibattito alcuni anni or sono alla So- 
cietà lombarda di Chirurgia e più tardi in quella tosco-umbra; tale discussione 
credo opportuno brevemente riportare per sommi capi. 

Il Putti, alla Società lombarda di Chirurgia nella seduta del 12 aprile 
1935, 4 proposito di fratture esposte di guerra, ammoniva « che anche in 
guerra, nei fratturati quello che importa non è la ferita, ma la frattura. 
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Quando Camera dice che bisogna prima sterilizzare, poi combattere l'infe- 
zione e quindi immobilizzare, 10 devo confessare che sono proprio di opinione 
opposta, perchè per conto mio, prima di tutto è necessario immobilizzare, poi 
combattere l'infezione e sterilizzare la ferita ». 

Il Cattaneo, condividendo lo stesso parere e riportando alcuni dati di 
fatto aggiungeva come nelle fratture il primo problema fosse rappresentato dal- 
l’immobilizzazione. « Noi vediamo, anche quando esistono fatti suppurativi 
che interessano lo scheletro, che le fratture vanno bene se sono immobilizzate ». 

Il Camera ribadiva, invece, che « la prima cura da fare ad un ferito frat- 
turato è la pulizia della ferita, il drenaggio, per impedire che sopravvenga la 
gangrena, e diminuire il numero degli amputati. Devo dichiarare che vera- 
mente mi spaventa l’idea di un ferito costretto a viaggiare anche per molte 
ore, con la ferita ancora insudiciata di terriccio o di brandelli di vesti, se 
anche l’immobilizzazione è perfetta ». Ed in ciò di accordo con quello che 
aveva sostenuto, in una seduta precedente alla stessa Società lombarda di Chi- 
rurgia, il colonnello Camoriano, secondo il quale « la frattura viene dopo 
la ferita delle parti molli ». 

Ed alla Società tosco-umbra di Chirurgia, nella seduta del 7 febbraio 
1936, il Cavina affermava che « solo dopo aver provveduto alla rigorosa toe- 
letta chirurgica della ferita delle parti molli, converrà occuparci della frat- 
tura nei limiti del possibile, senza insistervi eccessivamente per non aggiun gere 
un nuovo trauma a quello già esistente ». 

Il Taddei, che presiedeva la seduta riassumendo la discussione, conclu- 
deva come il trattamento delle fratture esposte di guerra debba adattarsi di 
volta in volta ai differenti aspetti clinici della lesione ossea ed alle speciali 
contingenze che le circostanze di guerra spesso impensabili ed tmprevedibili 
possono imporre. « Non si può accettare in ogni caso che la frattura sia da 
mettere în primo piano e la ferita in secondo. In molti casi è da ritenere in- 
vece che il trattamento della ferita delle parti molli, la cui infezione si river- 
serà poi sullo scheletro, possa essere più importante per la vita del ferito e 
per la conservazione dell’ arto che non l' immobilizzazione primitiva della 
frattura ». 

Ed il Putti, in considerazione della poca attenzione rivolta alle lesioni 
ossee di fronte a quelle delle parti molli, aveva già detto e scritto: « Al posto 
di medicazione di battaglione o di reggimento comincia la cura della frattura 
e se ne delinca il destino. Pulizia rapida della ferita, emostasi, bendaggio oc- 
cludente, iniezioni immunizzanti sono cose intuitive, ma bisogna provvedere 
alla immobilizzazione ». 

Giustamente il tenente colonnello Magliulo a proposito del trattamento 
nelle fratture esposte in guerra, afferma come esso sia legato contemporanea- 
mente tanto alla frattura che alla ferita e che è d’uopo avere di mira le due 
lesioni, « poichè se la lesione ossea può influire sulla ferita, aumentando du- 
rante il trasporto l'estensione della lesione, quando i frammenti non vengono 
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ben contenuti fin dall'inizio; l'infezione d'altra parte, con le sue complicazioni 
settiche agisce non solo dal lato generale, ma anche locale, sia sull'evoluzione 
anatomica della frattura, che su tutto il sistema motore che ha la sua impor- 
tanza agli effetti dell'avvenire funzionale (Dalla Vedova) ». 

Le opinioni dei diversi AA. qui riportati, in apparenza contrastanti, si 
integrano a vicenda, in quanto che mentre gli uni e gli altri fanno rilevare 
l'importanza dei due obbiettivi da assolvere, « ferita e frattura », sono unanimi 
nel riconoscere come, nelle speciali contingenze in cui si trovano i posti di 
pronto soccorso (specialmente in guerra) vi sia non solo l'impossibilità di 
poter praticare una sicura riduzione dei frammenti, ma anche di potere ini- 
ziare un. efficace e razionale trattamento della ferita. Cosicchè in tali con- 
tingenze è ovvio come il compito debba essere limitato alla semplice pulizia 
e bendaggio della ferita, con immediata e provvisoria immobilizzazione del- 
l'arto (senza riduzione), mediante apparecchi di urgenza ad azione tempo- 
rancea, come la staffa di Thomas. 

La cura definitiva del fratturato sarà invece attuata là dove si dispone 
di materiale e di personale specializzato, cercando di far giungere quivi il 
traumatizzato, possibilmente nelle prime quattro-sei ore dal traumatismo 
(dentro il periodo di contaminazione, prima cioè che si manifesti | infezione ) 
e sfruttando a tal uopo i più celeri mezzi di trasporto. E’ questo il criterio, 
che è da tenersi anche nella pratica civile, per cui sono da ritenere savie le 
disposizioni che regolano — per esempio — il servizio del « Beekman St. 
Hospital » di New - York City : così al personale del pronto soccorso è im- 
partito l'ordine di astenersi da qualunque manovra, che non sia quella del- 
l’ordinaria pulizia della ferita e della semplice immobilizzazione provvisoria, 
poichè la riduzione è riserbata al personale di quei posti chirurgici, dove si 
trovano le condizioni atte a poter procedere contemporancamente al ben 
diretto trattamento della frattura ed alla razionale cura della ferita. 

L'ideale sarebbe certo di potere fare giungere il traumatizzato diretta- 
mente in quei reparti attrezzati, come avviene — per non dire di altri — a 
Bologna presso l’Istituto Ortopedico Rizzoli o presso l'Istituto Nazionale Fa- 
scista per l'assicurazione infortuni sul lavoro, o a Vienna presso l’« Unfalls- 
krankenhaus », dipendente dalla Cassa Nazionaie Infortuni, dove — grazie 
alla perfetta organizzazione dei servizi — i tranumatizzati vengono trasportati 
direttamente appena dopo l'infortunio. Dirò in breve del trattamento cui ven- 
gono sottoposti gli infermi con fratture esposte presso i suddetti Istituti, nei 
quali il criterio terapeutico non è per nulla identico. 

Nell’Istituto Rizzoli (come è dato poter rilevare dalla statistica documen- 
tata del Filippi sulle fratture esposte curate in tale Istituto nel decennio 1926- 
1936) l'infortunato con frattura esposta viene sottoposto a disinfezione chi- 
rurgica della ferita, per lo più limitata all’asportazione dei corpi estranei, det 
tessuti contusi e sfibrillati e, a secondo dei casi, praticando l’escissione dei bordi. 
Riguardo alla ferita questa viene mantenuta aperta e, se è opportuno, verrà 
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ampliata. Quanto all'osso vengono tolti quei soli frammenti, che non hanno 
probabilità di vita e che ostacolano il completo dominio del focolaio di frat- 
tura; si ri pettano quelli che possono contribuire alla formazione del callo. 
Se la riduzione è perfetta, si immobilizza l'arto il più rigorosamente posst- 
bile in apparecchio gessato fenestrato o chiuso. Se la riduzione lascia a desi- 
derare, 0 intervengano complicazioni, in terza giornata si applica di solito la 
trazione a filo nelle sedi di elezione, con doppio piano inclinato, mentre la 
ferita viene trattata con medicazione occluriva ricca, ma non stipata, con 
garza imbevuta in olio di vasellma sterile; medicazione da rinnovare il più 
raramente possibile, come da concetti espressi fin dal 1616 da Cesare Magati 
nella sua pregevole opera: « De rara medicatione vulnerum seu de vulneri- 
bus raro tractandis ». 

Quindi, quanto prima è possibile, viene praticata la definitiva rigorosa 
immobilizzazione della regione traumatizzata con un ben modellato appa- 
recchio gessato, rispondente alle moderne esigenze e che rimane in situ fino 
al raggiungimento della consolidazione. 

Nell’ Istituto delia Cassa Nazionale Infortuni di Vienna, diretto dal 
Bohler, si trovano permanentemente — in turno di guardia — due chirurghi 
specializzati, che provvedono al pronto soccorso alla stessa stregua di un 
qualunque caso di chirurgia addominale di urgenza. Se la ferita è solamente 
contaminata ricorrono senz'altro al mezzo profilattico dell’exeresi chirurgica 
o meccanica della ferita, metodo cioè rivolto ad eliminare completamente i 
corpi estranei, 1 coaguli, i tessuti comunque devitalizzati e con essi i germi 
che si trovano nella ferita. Come per le parti molli si procede alla disinfezione 
chirurgic, del tessuto osseo, limitando l’escissione solo a quelle parti che si 
dimostrassero insudiciate, contuse, devitalizzate. Viene praticata quindi la 
riduzione, a mezzo di trazione, servendosi per lo più delia trazione transossea 
col filo di Kirschner. Complemento della disinfezione della ferita e della frat- 
tura è la sutura delle parti molli, che può essere praticata immediatamente 
(sutura per primam, limitata alla sola cute, secondo Bohler) od in secondo 
tempo (sutura ritardata, secondo Leriche). Sutura primitiva (immediata 0 
ritardata ) che l’Alessandri e il Donati, presso di noi, consigliano, pur ricono- 
scendo doversi limitare a determinate indicazioni e possibilità; è sempre però 
provvedimento di eccezione — scrive Putti — da lasciare alla perizia di chi- 
rurghi maturi. 

La ferita, secondo Bohler, non viene ricoperta da alcuna medicatura, ma 
lasciata completamente allo scoperto, per ottenere la cicatrizzazione rapida 
sotto crosta. 

In relazione alla osteosintesi, nelle fratture esposte, tanto il Bohler che 
il Putti si mostrano decisamente contrari; quest'ultimo segnalandone gli in- 
convenienti, precisa come « quei corpi estranei a cui si vorrebbe affidato il 
compito di ristabilire la continuità del segmento scheletrico, posti in un am- 
biente settico si tramuteranno in centri di irradiazione dell'infezione é con- 


SUL TRATTAMENTO MODERNO DELLE FRATTURE DEGLI ARTI 699 


tribuitranno all'insorgere dei più paventabile effetto della frattura esposta, cioè 
dell'osteomielite ». Quasi tutti gli AA., anche precedentemente interventisti 
ad oltranza, riconoscono preferibile limitarne l'uso anche in condizioni di 
asepsi, venendo senz'altro ad escludere l'osteosintesi quale intervento di ele- 
zione (Palagi), e preferendo senz'altro la trazione scheletrica con filo metal- 
lico (Putti). 

Quest'ultimo semplice, innocuo ed efficace mezzo di trazione, la cui idea- 
zione va attribuita al nostro Codivilla, troverà nelle fratture esposte la migliore 
delle indicazioni, poichè mentre consente una circoscritta immobilizzazione 
della parte e nel contempo la mobilizzazione attiva e passiva delle articolazioni 
prossimiori e lontane, lascia libero il campo a quelle manualità di medicazione, 
che possono di mano in mano rendersi necessarie secondo l'evoluzione del 
focolaio di frattura. 


Riassunto. — L'A., riportando i metodi finora in uso sul trattamento delle fratture 
degli arti, ne segnala alcuni inconvenienti, facendo rilevare come questi possono essere 
evitati secondo le moderne direttive terapeutiche, che si propongono di circoscrivere l'im. 
mobilizzazione al solo focolaio di frattura (meglio con trazione a mezzo di filo metallico), 
ponendo l'arto in posizione di riposo e di detensione muscolare, lasciando possibilmente 
libere tutte le articolazioni, onde siano consentiti i movimenti attivi e passivi durante la 
durata necessaria al consolidamento del callo. 
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Definire nella loro essenza e nel determinismo etiopatogenetico, rile- 
vare nelle loro manifestazioni, precisare diagnosticamente nella loro indivi- 
dualità ed infine valutare sulla base di tali elementi le organonevrosi e le 
organopatie, sia in sè che nei loro rapporti reciproci, essenziali, contingenti 
ed interferenti, avendo come scopo ultimo il giudizio sullo stato anatomico 
e sulla capacità funzionale dell'organo o dell’apparato colpito, giudizio che 
si ripercuote sulla valutazione della idoneità o meno dell’individuo al ser- 
vizio militare, è compito che può sembrare, e per molti lo è, agevole. Una 
più obbiettiva valutazione invece, ispirata a migliore e più opportuna com- 
prensione dei fatti e degli elementi, che caratterizzano quei complessi noso- 
logici, ci pone davanti a problemi irti di difficoltà, di agguati e di delusioni. 

La prassi medico-legale quotidiana talvolta ispirata a conoscenze e con- 
cezioni, sostenute da Cullen prima ed Axenfeld poi, attualmente sorpassate, 
anzi opposte a quelle che sono le basi biologiche, fisiopatologiche e morfolo- 
giche del fatto nosografico, taglia netto e definisce organonevrosi la malattia 
ove l’esame non rileva lesioni locali dell'organo, e che pertanto distingue da 
quelle con definito substrato anatomo-patologico, cui riserva la denominazione 
di organopatie. 

Viene così non valorizzata al giusto segno tutta una enorme messe di 
ponderoso lavoro clinico e sperimentale, anatomo- e fisiopatologico, che costi- 
tuisce con la « morfologia clinica » uno dei più grandi progressi conseguiti 
nell’ultimo cinquantennio dalla medicina, la quale, ispirata ad un fecondo 
indirizzo neoippocratico, tanto nello studio dei fenomeni normali che pato- 
logici, esamina e scruta l'organismo come unità morfo-fisio-psicologica in 
tutte le sue manifestazioni, onde la clinica, abbandonato l’oscuro empirismo, 
assurge al rango sublime di scienza biologica. Da tanto deriva il concetto 
che sia lo stato di equilibrio di singoli organi ed apparati, che costituisce lo 
stato di salute, sia il perturbamento di essi, che informa la malattia, sono 
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sempre ed in ogni caso atteggiamenti cui partecipa l'individuo nella sua com- 
pleta e complessa unità psico-somatica-umorale (Castellino). Ciò non signi- 
fica disconoscere il principio di localizzazione, già per prima dal nostro 
grande Morgagni nell’anatomismo clinico precisato, poi da Laénnec in 
semeiotica e da Virchow in anatomia patologica confermato. 

Si afferma pertanto una concezione più vasta, più complessa, ma anche 
più completa e adeguata della malattia, che è anatomica e fisiologica, per 
cui le alterazioni anatomiche sono considerate « come imagine plastica di 
quelle funzionali e perciò queste ultime coordinate, non subordinate alle 
prime » (Pende), o « mutuamente coordinate fra loro » (Castellino). 

Troppo semplicistica sarebbe però tale concezione se avesse di mira la 
demolizione di ogni barriera tra le malattie, in cui lesioni anatomiche del- 
l'organo non sono rilevabili e che si traducono solo con turbe funzionali, e 

uelle in cui tali lesioni sono sicuramente dimostrabili. Essa invece considera 
quale logica deduzione della morfologia clinica un preciso e costante paral- 
lelismo tra modificazione morfologica e modificazione funzionale, ed indica 
i limiti e le norme di diagnostica differenziale fra organonevrosi ed orga- 
nopatia. 

Tanto trova conferma in alcune considerazioni ed osservazioni. 

Anzitutto la designazione di nevrosi fu già da Cullen ritenuta come 
provvisoria, mentre Axenfeld affermò poi che non sempre le nevrosi fossero 
prive di base anatomica. 

Ancora, con i progressi dell'indagine isto-patologica già in psicopatie, 
ritenute squisitamente funzionali, si è constatata una definita base anatomica: 
esempio l’epilessia, che, ritenuta prima una nevrosi pura, è risultata poi 
legata a processi di meningo-encefalite. Analogamente le sindromi parkin- 
soniane, considerate per lungo tempo come nevrosi (Erb), hanno un substraro 
anatomo-patologico ben definito nel mesencefalo e precisamente nel sistema 
extra-piramidale e costituiscono, con altre, le sindromi extra-piramidali. 
Infine, una teoria organicista si fa strada attualmente, anche se fra difficoltà, 
per l’isteria. Quindi quelle forme funzionali, col perfezionarsi dei nostri mezzi 
d'indagine, sono lentamente passate nelle forme organiche, e ciò sta ad indi- 
care che non sempre limiti netti tra le une e le altre possono stabilirsi. 

Ancora la quotidiana osservazione clinica dimostra la costanza del paral- 
lelismo tra alterazioni morfologiche e funzionali. In proposito nella « Costi- 
tuzione individuale » ci ha lasciato scritto P. Castellino: « La lacuna tra la 
nevrosi e le malattie sorrette da note e ben definite alterazioni anatomo-pa- 
tologiche accenna a restringersi ed il clinico, nutrito di cultura naturalistica, 
non esita ad affermare che le cosidette nevrosi, altrimenti incomprensibili, 
non rappresentano che un grado verso la malattia anatomo-patologicamence 
ben definita, poichè sono la manifestazione dell’insufficienze funzionali, 
donde poi, per l’azione simultanea di agenti esogeni, che in quell’organo 
o sistema troveranno il locus minoris resistentiae, quella si organizzerà con 


702 ORGANONEVROSI ED ORGANOPATIE NEI RAPPORTI DELLA MEDICINA ECC. 


tutto il corteo dei suoi sintomi clinici classici e con tutta la scìa delle alte- 
razioni anatomo-patologiche, che delineeranno meglio questi ultimi. Quante 
volte in presenza di una tachicardia da crescenza, la quale esprime soltanto 
una disarmonia evolutiva del cuore, in confronto di tutto il resto dell’orga- 
nismo, pur tranquillizzando il paziente sull’innocuità del suo disturbo, nei 
nostro animo non siamo turbati dal dubbio che da una causa infettiva, da 
una causa tossica quel cuore non possa trarre le ragioni etiologiche di una 
vera e propria cardiopatia ? Quanti asmi bronchiali non sono il terreno più 
facile dell’enfisema polmonare, di frequenti broncopatie e pneumopatie, 
della tubercolosi stessa, secondo qualche clinico contemporaneo che rico- 
nosce dei rapporti tra questa e l'asma ? Quante sensazioni di angoscia pre- 
cordiale o retrosternale, quante angine nevrosiche non sono il primo passo 
verso la vera e propria angina di petto fulmineamente mortale ... ? ». 

Giustamente indica quindi Pende che le nevrosi devono essere dal 
clinico considerate con senso opportunamente pessimistico quali sindromi di 
allarme, o, secondo Castellino, di preparazione alle malattie organiche. Di 
ciò una prova si ha nell’ipertonia essenziale, sindrome in primo tempo squi- 
sitamente funzionale, ma di preparazione a malattie organiche dell’apparato 
cardiovascolare e renale, talora anche gravi. 

Elementi concorrenti alla dimostrazione del nostro asserto ci fornisce 
l'anatomia patologica. 

Introducendo in patologia la parola « organopatia » L. Aschoff voleva 
con essa designare quei processi caratterizzati da pervertimento del piano 
strutturale dell'organo consecutivo a perturbamento dei rapporti di simbiosi 
e di proporzione tra stroma e parenchima con prevalenza, per ipertrofia cd 
iperplasia, del primo sul secondo e con esito in sclerosi. 

Ricerche ed osservazioni posteriori hanno condotto a dare alla parola 
stessa un significato più ampio, ma anche più adeguato, in quanto si com- 
prendono non solo quei processi con caratteri vascolari ed essudativi ben de- 
finiti, ma anche quelle alterazioni strutturali ove dominano i caratteri dei 
processi regressivi sotto forma di metamorfosi od infiltrazione, più raramente 
sotto forma di processi degenerativi propriamente detti. Certamente non 
sempre una netta discriminazione è possibile tra i diversi processi, in quanto 
talora si ha coesistenza di essi nello stesso organo; solo si tratta di riconoscere 
il processo prevalente e che dà la caratteristica predominante alla lesione. 
Risulta pertanto che tra questi processi molteplici sono i rapporti, anzi len- 
tamente l’uno può nell’altro degradare, onde tutti vanno definiti come orga- 
nopatie che, secondo le caratteristiche isto-patologiche prevalenti, possono 
distinguersi in tre gruppi: 

a) organopatosi: alterazioni con predominanti caratteri regressivi; 
6) organopatiti: alterazioni con predominanti caratteri flogistici, va- 
scolari ed essudativi; 
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c) organosclerosi o organocirrosi: alterazioni con predominanti pro- 
cessi d’iperplasia e d’ipertrofia stromatica, cui segue sclerosi e cirrosi del- 
l'organo (le organopatie di Aschoff). 

Mentre l’osservazione limitata alle organopatiti ed alle organosclerosi, 
organopatie a lesioni morfologiche ben definite e per lo più irreversibili, ci 
permette una netta discriminazione rispetto a quelle affezioni, le quali, 
perchè prive di un substrato anatomo-patologico, chiamiamo malattie fun- 
zionali, cui appartengono le organonevrosi, non è così invece qualora con- 
sideriamo le organopatosi. Ivi potremo osservare come anche l’anatomia pato- 
logica, in continuo progresso, tende sempre più a restringere, anzi a demo- 
lire quelle barriere che dividono le organopatie dalle organonevrosi. 

La chimica biologica infatti c'insegna che le organopatosi sono deter- 
minate da alterazioni nel metabolismo proteico, lipoideo, ecc., nonchè da 
alterazioni negli scambi osmotici delle cellule e dei tessuti per alterato meta- 
bolismo dell’acqua e dei sali, come gli studi recenti di chimica-fisica, deci- 
samente sviluppati da Schade, hanno dimostrato. Importanza notevole nel 
determinismo e nella regolazione di tali fenomeni biochimici, sia in con- 
dizioni normali che patologiche, ha il sistema neuro-vegetativo. Il quale è 
fattore di primo piano nel determinismo dell’organonevrosi, onde la giusta 
deduzione che anche in queste debbano prodursi, sia pure reversibili, quei 
profondi perturbamenti metabolici e chimico-fisici, che sono a loro volta 
causa ed effetto di disestesie vago-simpatiche, onde opportunamente Pende 
le nevrosi definisce come « chemio-neurosi ». 

Tale avvicinamento non può essere scosso dall’affermazione che le 
organonevrosi mancano di un substrato anatomo-patologico, in quanto, a 
prescindere che anche nelle organopatie non raramente il quadro clinico 
non trova rispondenza in lesioni anatomo-patologiche, es. la miocardia di 
Laubry, il materiale necroscopico in rapporto ad organonevrosi è tuttora 
scarso. Osservazione poi di maggior valore è che l’anatomopatologo ricerca 
essenzialmente alterazioni regressive, progressive ed atipiche con indirizzo 
prevalentemente, se non esclusivamente, organo-localistico. Non rileva egli 
meiopragie di organi e di sistemi organici, nè perturbamenti di meccanismi 
di correlazioni tanto morfologiche, quanto e più neuro-vegetative ed endo- 
crine. Ancora, nei reperti anatomo-potologici non sempre sono indicate di- 
sarmonie nelle proporzioni tra stroma e parenchima e che permetterebbero 
di giudicare il grado di evoluzione e di differenziazione dell’organo e della 
capacità sua di accrescimento e di metaplasia. 

L’anatomia patologica potrà portare notevoli contributi alla conoscenza 
dell’organonevrosi solo quando avrà ben definita un’anatomia patologica 
dell’individuale, da cui risulterà, come giustamente ha affermato O. Bumke, 
che l’organonevrosi è espressione di deviazione di caratteri individuali. 

Sulla base di tale anatomia patologica costituzionale noi meglio com- 
prenderemo la genesi e l’evoluzione sia delle organonevrosi, di cui essa costi- 
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tuisce, in rapporto a disarmonie e deviazioni degli attributi somatici, vegeta- 
tivi, psichici celanti stati di meiopragia (Minderwertigkeit degli AA. tedeschi) 
o di debolezza costituzionale in genere, il substrato naturale, sia delle orga- 
nopatie le quali da quelle disarmonie e deviazioni trarranno note proprie 
caratteristiche. 


* * * 


Ciò premesso, alcune considerazioni, anche succinte, sull’etiopatogenesi 
dell’organonevrosi ed organopatie non solo dimostreranno la comunanza di 
alcuni fattori, ma anche lumeggeranno i meccanismi attraverso cui le prime 
costituiscono spesso degli stati di preparazione alle seconde. 

Di tali fattori considereremo adesso i costituzionali, come i più impor- 
tanti, altri verranno indicati nella disamina della questione diagnostica. 

La prima combinazione morfologica di De Giovanni e precisamente 
la sottoclasse, che raccoglie l’abito astenico di Stiller o ipoplastico di Bartel, 
fornisce uno dei più adatti terreni di predisposizione alle organonevrosi € 
meglio lascia riconoscere i vincoli intimi, che le collegano alle organopatie. 

In tali individualità costituzionali prevalgono le gastro-enteronevrosi ed 
alcune gastro- enteropatie (ulcera gastrica e duodenale, gastroenteriti acute, 
appendicite, tumori dello stomaco e dell’intestino, febbre tifoide, colibacil- 
losi, dissenteria amebica e bacillare, tubercolosi intestinale), alcune emopatie 
(sindromi emolitiche, leucemiche ed aleucemiche, il granuloma maligno, 
le spleno-epatopatie), alcune neuropatie (sindromi extrapiramidali, tabe, 
sclerosi a piastre), miastenie ed atrofie muscolari. Tali organopatie sono prean- 
nunziate da complessi nosologici che hanno i caratteri dell’organonevrosi: 
crisi ipertensive, alterazioni ematologiche (es. eosinofilia), crisi asmatiche, 
gastriche, intestinali (algiche, secretive, distoniche), sindromi infine a carat- 
tere allergico, le quali già tutte indicano, persistendo il fattore etiologico 
intrinseco ed estrinseco, l'organo o sistema ove la patia si organizzerà. 

Limitandoci a qualche esemplificazione più caratteristica, non è raro 
tra i precedenti anamnestici del cirrotico conclamato osservare manifesta- 
zioni gastronevrosiche (ipercloridria, achilia nervosa, ecc.) con risentimenti 
angionevrotici e secretori (orticaria, edema di Quincke, ecc.), denunzianti 
già, accanto al disquilibrio neurovegetativo, una meiopragia della barriera 
entero-cpatica. 

Fattori di tale particolare predisposizione dell’astenico sono anzitutto 
le alterazioni della formula endocrina e precisamente lo stato di iposurre- 
nalismo costituzionale, che è caratteristica fisiopatologica dominante di esso, 
in quanto ne plasma l’ontogenesi e ne determina quel particolare disquili- 
brio neurovegetativo, che si esprime con insufficienza tanto del simpatico 
che del parasimpatico. Ancora, l’astenico o l’ipoplastico, secondo Castellino, 
indica il prodotto di ipoevoluzione grave, onde fenomeni disontogenetici 
più o meno rilevanti con corrispondenti ipoplasie ed iperplasie organiche, 
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che, in primo tempo e quando sono contenute in proporzioni limitate si 
esprimono con disturbi puramente funzionali e periodici (organonevrosi), 
ma che poi, persistendo il fattore o i fattori etiologici, si concretano in orga- 
nopatie ben definite ed anche gravi. 

Fenomeni abiotrofici e disontogenetici si osservano anche nel megalo- 
splancnico, ma sono di più lieve entità, e di più limitata estensione, Le 
nevrosi che più frequentemente in esso si tramano sono le gastriche ed inte- 
stinali, la celiaca, le cardiache (quest'ultime caratterizzate da disturbi crono- 
dromo-batmotropi negativi, onde polso raro, extrasistole, dolori precordiali 
e sindromi anginose): nevrosi improntate a vagoestesia, nota dominante di 
questo tipo costituzionale. 

Interessante ancora è l’osservazione che spesso, durante la manifesta 
zione di disturbi a carico di un apparato, non mancano quelli a carico di 
altri, anche essi nel megalosplacnico nella loro evoluzione compromessi, 
così una sindrome gastralgica si accompagna ad ansia ed angoscia precordiale 
e ad oppressione respiratoria. 

In presenza di tali complessi nosologici il problema diagnostico può 
essere arduo, in quanto non sempre è agevole discriminare se ci si trova di 
fronte ad una nevrosi gastrica, intestinale, cardiaca o più precisamente di 
fronte ad una gastrite, ad un’ulcera dello stomaco o del duodeno, ad una 
pancreopatia, ad una cardiopatia. Difatti non raramente l'esame clinico più 
accurato e condotto in ambiente più adatto, l'indagine radiologica, ammo- 
nisce v. Bergmann, hanno dimostrato l’esistenza di ben definite lesioni orga- 
niche, là dove prima si riteneva trattarsi di disturbi puramente funzionali. 


* * * 


Ed è alla questione diagnostica, di gran lunga più importante, anzi ai 
nostri fini capitale, che cercheremo dare più adeguato svolgimento, indican- 
do, per quanto è possibile, i più sicuri elementi di orientamento o di deci- 
sione. E’ opportuno però premettere che, come nel campo etiopatogenetico 
ed anatomopatologico, così in quello sintomatologico e diagnostico spesso 
alla sagacia ed all’ acume del medico più accorto si parano difficoltà non 
sempre superabili, che se in parte sono da riferire a deficienza di nostre 
conoscenze, sono anche e forse più da riportare a quanto in precedenza è 
stato detto, e che è nostro scopo principale qui dimostrare, cioè che non 
sempre limiti precisi dal punto di vista etiopatogenetico ed anatomopatolo- 
gico tra i due complessi nosologici esistono e che sarebbe pernicioso artifi- 
zio creare. Tanto si ripercuote integralmente nel campo sintomatologico e 
diagnostico. 

Ai fini della diagnosi grande è l’importanza che assume l’anamnesi 
accurata del paziente, l'esame semeiologico, che se deve avere come punto 
focale l'organo sede-dei fenomeni morbosi, deve anche con grande diligenza 
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esaminare il tipo costituzionale, scrutare il sistema neurovegetativo ed endo- 
crino dell’individuo. 

L'esame anamnestico avrà come scopo principale di ricercare nei prece- 
denti individuali ed eredo-familiari gli elementi significativi di disquilibri 
neuro-ormonici, che costituiscono il substrato naturale su cui germogliano e 
si organizzano le organonevrosi. Delle quali il carattere eredo-familiare è 
oramai dimostrato in base a ricerche numerose e ben documentate (dal 20 
all'80 %, secondo Bachmeister, Ullmann ed Allan). 

Anche nelle organopatie il fattore ereditario giuoca importanza non 
trascurabile e che, se può essere elemento etiopatogenetico utile a scopo dia- 
gnostico, sta anche a dimostrare i rapporti esistenti tra organonevrosi ed 
organopatie. Basti qui ricordare l’ulcera dello stomaco e del duodeno, ove 
il fattore ereditario figura dal 5 % (Boeri), al 15 % (Huber), al 60 % (Grote). 
Anzi v, Bergmann carica all’ereditarietà elementi ancora di maggiore inte- 
resse, cioè un’ulcera gastrica decorre nei membri della stessa famiglia con 
le stesse complicanze e successioni morbose (ematemesi, perforazioni, ecc.), 
che dal clinico di Berlino sono riportate al carattere familiare, che in misura 
predominante informa l’equilibrio neurovegetativo. Il carattere familiare è 
anche dimostrabile per altre organopatie, che come le precedenti si organiz- 
zano su disquilibri vegetativi: paralisi agitante, distrofia adiposo-genitale di 
Frohlich, diabete mellito, diabete insipido. 

Non è poi raro l’alternarsi in rapporto allo stesso organo di nevrosi e 
di patie nei componenti di una stessa famiglia, per esempio la nevrosi ci 
angoscia e la sclerosi delle coronarie. Tale osservazione è molto significativa, 
e l'esame più accurato del fattore ereditario ce ne dimostra il fondamento 
in distrofie o abiotrofie interessanti questo o quel foglietto blastodermico e 
ripercuotentisi sugli organi da esso derivanti, onde l’apparente spostamento 
della nevrosi o della patia nella serie genealogica da questo a quell’organo 
congenitamente distrofico e meiopragico. 

Elementi molto utili per la diagnosi di organonevrosi risultano dall’a- 
namnesi personale remota, la quale va indagata con diligenza particolare in 
rapporto ai periodi critici della vita allo scopo di mettere in rilievo tutte 
quelle manifestazioni traducenti disquilibri vegetativi: orticaria, edema di 
Quincke, crisi gastriche ed intestinali, crisi asmatiche, palpitazioni ed ansie 
precordiali, diatesi. 

Per quanto non costantemente, certo con discreta frequenza, tali feno- 
meni sono osservati nell’ambito della provincia del sistema neurovegetativo, 
che è sede propria dell’organonevrosi e dell’organopatia in esame, di cui sono 
i sintomi prodromici. 

Per i periodi critici della vita, come nella donna deve richiamare la 
nostra attenzione il climaterio, durante il quale si organizzano le nevrosi 
cardiovascolari, gastrointestinali ed in cui spesso si dimostra la presenza di 
lesioni anatomiche, dagli AA. francesi dette spine irritative del sistema 
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vegetativo, le quali, agendo su organi meiopragici, sono causa delle sindromi 
nevrosiche e talora di vere e proprie organopatie, in modo analogo, anche se 
meno appariscente, ci si presenta quella fase di passaggio dalla maturità 
all’involuzione senile nell'uomo, onde si parla di climaterio maschile, le cui 
manifestazioni cliniche accuratamente F. Galdi ha descritte fin dal 1912 
sotto la definizione: « La crisi di vecchiezza ». Su tale argomento recente- 
mente è tornato un suo allievo, Monasterio, allo scopo di meglio precisare 
il deteminismo, l’essenza e le manifestazioni cliniche di tale periodo della 
vita, di notevole importanza per la genesi di organevrosi ed organopatie. 

Nell’esame obbiettivo è elemento fondamentale per la diagnosi la defi- 
nizione del tipo costituzionale, onde precisare quelle deviazioni già in pre- 
cedenza indicate come particolarmente propizie all'evoluzione dell’organo- 
nevrosi, in quanto indicano disquilibri regionali o generali del sistema ve- 
getativo, distrofie e meiopragie di organi ed apparati. 

Cospicua importanza ha la dimostrazione di perturbamenti dell’equi- 
librio neurovegetativo mediante la ricerca di riflessi organovegetativi: riflesso 
oculocardiaco o di Dagnini-Aschner, riflesso di Erhen-Biondi, riflesso ver- 
tebro-cardiaco acceleratore di Rubino, riflesso di Cardarelli-Azoulay-Vari- 
sco, riflesso del vago al collo di Cardarelli, le prove dell’ortostatismo e del 
clinostatismo, ecc. 

Son qui da ricordare le prove farmacodinamiche eseguite con sostanze 
simpaticotrope o simpaticomimetiche e parasimpaticotrope o parasimpaticomi- 
metiche, cioè stimolatrici o inibitrici del simpatico o del parasimpatico. 

Per la valutazione però dei risultati così conseguiti sono necessarie, allo 
stato attuale delle nostre conoscenze, osservazioni e riserve, che limitano 
quel significato assoluto, quale deducesi dalla primaria costruzione, in gran 
parte ormai diroccata, di Eppinger ed Hess, che queste prove hanno proposte. 

Sulla base della dottrina delle disestesie vago-simpatiche di P. Castel- 
lino, dell’anfotonia o dell’anfoneurotonia della scuola francese (Martinet, 
Laignel - Lavastine, Camus ed altri), della neurotonia intricata (vagotonia e 
simpaticotonia associata), della neurotonia alternante (successione di periodi 
di vagotonia e simpaticotonia, una forma sinusoide di squilibrio neurovege- 
tativo) e dell’ipotonia totale (stato di shok intenso e rapido della vita ve- 
getativa) descritte da Guillaume, il comportamento dei disquilibri vago-sim- 
patici appare molto più complesso del semplice, schematico antagonismo 
derivante dalla concezione dei due clinici di Vienna, anzi si dimostra orien- 
tato verso l’interpretazione di una ritmica ed in parte sinergica collabora- 
zione simpatico-vagale. Ancora, la conoscenza dell’anfotropismo delle so- 
stanze farmaco-dinamiche e la legge delle prevalenze di Danielopulo, per 
cui una sostanza stimola per ogni organo ed apparato a preferenza quel set- 
tore del sistema neurovegetativo, che già in condizioni fisiologiche e fisio- 
patologiche prevale, importano un apprezzamento più circospetto dei risul- 
tati delle prove stesse. 


708 ORGANONEVROSI ED ORGANOPATIE NEI RAPPORTI DELLA MEDICINA ECC. 


Infine, è da osservare che l’indagine del sistema neurovegetativo, di 
per sè difficile, è ancora complicata dai rapporti che i due sistemi, che lo 
compongono, hanno con le ghiandole endocrine, specie con la tiroide, come 
hanno dimostrato numerosi lavori di questi ultimi anni, specie quelli di 
Guillaume, di Garrelon e Santenoise, onde talora è difficile, in mancanza 
di segni collaterali, precisare la precedenza del sistema endocrino o ner- 
voso. Infine, con i lavori di Zondek si è intravisto il meccanismo dell’azione 
Opposta parasimpatico-simpatica negli spostamenti rispettivi degli elettro- 
liti Ke Ca alla superficie cellulare, quindi rapporti col sistema elettrolitico 
ed importanza di questo. 

Tali critiche però vanno in giusti limiti contenute e, opportunamente 
afferma Pende, bisogna riconoscere ai due clinici viennesi ed al loro pre- 
cursore P. Castellino, il merito di aver precisato il concetto costituzionalistico 
della predisposizione morbosa di certi soggetti a presentare fenomeni fisio- 
logici e patologici di ipereccitabilità ed anche di vera iperstenia (Pende) 
del parasimpatico e del simpatico, e di avere così raggruppate un gran nu- 
mero di forme nevrosiche della vita vegetativa, che prima erano considerate 
senza alcun nesso fisiopatologico comune. 

Pertanto la constatazione di stati simpatico- 0 parasimpaticoestesici ha 
grande importanza, in quanto, dicevamo, sono questi stati che rappresen- 
tano il terreno più adatto alla organonevrosi, che non di rado degrada in 
organopatia, E suggestive sono le ricerche di Aleksandrov, da cui rilevasi 
un progressivo aumento della parasimpaticoestesia a misura che dallo stato 
normale si passa alla gastronevrosi, aumento che si fa più sensibile quando 
si entra nel dominio della gastropatia conclamata. 

Lo stato del sistema elettrolitico, che, secondo la concezione di Kraus 
ed H. Zondek, col sistema neurovegetativo ed ormonico intimamente col- 
legato, anzi in esso ingranato, costituisce la grande costellazione, di notevole 
importanza fisiologica e fisiopatologica, del sistema vegetativo, e l’equilibrio 
biochimico generale sono elementi importanti per accertare stati di disqui- 
librio vegetativo, che sono alla base della nevrosi. Quindi occorre saggiare lo 
stato elettrolitico dissociativo di joni Ca e di joni K, onde rilevare stati di aci- 
dosi e di alcalosi, indicanti rispettivamente prevalenza del simpatico e del para- 
simpatico, il comportamento della curva glicemica, sia spontanea che ali- 
mentare, quella della curva colesterinemica alla prima parallela. Per limi- 
tare l’esemplificazione documentativa ricordo solo come recenti osservazioni 
di Georgi hanno dimostrato che le nevrosi a carattere depressivo, quasi 
sempre espressione di parasimpaticoestesia, siano più frequenti in quelle 
malattie del ricambio, nelle quali si osserva un abbassamento della coleste- 
rinemia. 

Osservazioni sistematiche e ben condotte hanno dimostrato che rap- 
porti intimi intercorrono tra sistema vegetativo e formula ematologica, il 
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cui esame quindi allo scopo di rilevare disquilibri nel primo, non può es- 
sere più trascurato, 

Stati di parasimpaticotonia si accompagnano ad cosinofilia ed a linfo- 
citosi, che si osservano anche dopo iniezione di sostanze eccitanti il vago, 
mentre con l’atropina, che lo deprime, o meglio lo isola, si consegue l’ef- 
fetto opposto, cioè cosinopenia e linfocitopenia. Anzi Schilling è giunto al- 
l'affermazione che le variazioni nella formula ematologica, all’infuori ii 
stimoli normali o patologici, sono sempre subordinate allo stato del sistema 
neuro-vegetativo, onde vere e proprie variazioni costituzionali di essa. 

Anche se la genesi ne è tuttora discussa, l’eosinofilia è segno impor- 
tante nell’asma, nell’orticaria, nell’'edema angioneurotico di Quincke, nel- 
l’enterocolite muco-membranosa, sindromi allergiche da parasimpaticoestesia, 
e, secondo Uffenheimer, essa sarebbe come il segno della preparazione della 
crisi vegetativa. 

Espressione importante di disquilibri vegetativi è l’allergia, la cui co- 
noscenza nella concezione patogenetica di numerose sindromi ha portato 
cospicui contributi. Essa costituisce uno dei principali membri di correla- 
zione tra disquilibri vegetativi, organonevrosi ed organopatie. 

Ricordiamo qui solo l’importanza dell’allergia nell'evoluzione della ma- 
lattia tubercolare e particolarmente di quella forma che costituisce il fonda- 
mento della nuova dottrina in tisiologia, l’infiltrato precoce di Assmann-Re- 
deker. La genesi allergica della pleurite è concezione ormai quasi universal- 
mente accettata. 

Per ultimare la parte generale della diagnostica dell’organonevrosi ed 
organopatie è da considerare ancora lo stato generale di nutrizione del sog- 
getto. Di solito è più compromesso nell’organopatie, ma tale criterio non è 
assoluto e dimostra ancora una volta che limiti netti tra i due complessi no- 
sologici non esistono. 


* * * 


Venendo alla disamina di sintomi particolari allo scopo di derivare cri- 
teri per la diagnostica differenziale tra organonevrosi ed organopatie, consi- 
dereremo anzitutto i disturbi in rapporto alle principali funzioni del sistema 
vegetativo. 

Nell’organonevrosi si hanno periodi intervallari, durante i quali il sog- 
getto ritorna in stato di completo benessere, cioè le manifestazioni nelle ne- 
vrosi hanno carattere periodico. Il quale è espressione dello stato neurovege- 
tativo, su cui l’organonevrosi si è sviluppata, che quindi è retta dalla legge 
generale dell’alternanza, che regola le prevalenze del simpatico o del para- 
simpatico. 

Nell’organopatie invece tale carattere episodico o manca o comunque è 
meno evidente, e se nel decorso di esse si possono osservare riacutizzazioni 
o remissioni in rapporto all’intervento sulla lesione di fattori esogeni o en- 
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dogeni, diretti o indiretti, mai avviene che la sofferenza si dilegui comple- 
tamente. 

L’osservazione clinica obbiettiva ha però dimostrato che tale carat- 
tere è tutt'altro che costante, Basti qui ricordare la nevrosi celiaca, ove, in 
periodo di tregua, persiste quel senso di penosa oppressione alla regione om- 
bellicale (placca ombellicale), le cardionevrosi, in cui una sensazione di oppres- 
sione precordiale costituisce per l’ammalato una spina costante e tormentosa. 
D'altra parte organopatie gravi, es. cardiopatie compensate, nefropatie ecc., 
dànno al paziente periodi di tregua così completa da permettergli di dedi- 
carsi a lavori anche faticosi, dandogli l'illusione, purtroppo solo questa, della 
guarigione completa. 

La cenestesi può essere turbata in ambedue i gruppi di affezioni, nè 
l'intensità del disturbo può darci il filo conduttore per giungere alla diagnosi 
differenziale, in quanto organonevrosi (nevrosi celiaca, asma ecc.) turbano 
talora questa sensazione generale dello stato del soggetto in modo così 
grave da meritare il nome di cenostopatie, mentre quello può non essere 
turbato o solo leggermente in organopatie gravi, anche ad esito letale. Ciò 
è stato interpretato nel senso che il disturbo della cenestesi, indipenden- 
temente dagli stimoli anormali che nell’organonevrosi e nell’organopatie lo 
provocano, è subordinato al disquilibrio neuro-vegetativo del soggetto ed al 
tipo vagotropo o simpaticotropo della malattia, onde sono le individua- 
lità vagoestesiche e le malattie a tipo vagotropo quelle ove lo stato generale è 
più compromesso (grave malessere, astenia, adinamia, tendenza al deliquio, 
alla nausca, al vomito ecc.). 

Se qualche elemento differenziale vuol rilevarsi, questo si riferisce  so- 
pratutto al modo di manifestarsi dell’alterazione (ritmica nell’organonevrosi, 
di solito permanente nell’organopatia). 

La febbre, espressione di alterazioni neurovegetative, è sintoma che in- 
dica più propriamente l’organopatia, per quanto anche in organonevrosi pos- 
sano osservarsi fugaci alterazioni termiche. 

Perturbamenti di altre attività neurovegetative (vasomotorie, secretive, 
lissomotrici) possono osservarsi tanto in organonevrosi quanto in organopa- 
tie e sebbene caratteri differenziali nel grado e nelle modalità di manifesta- 
zione siano stati rilevati più caratteristici e costanti nell’uno o nell’altro gruppo 
nosologico, sono sempre caratteri più quantitativi che qualitativi e quindi 
scarso affidamento su essi può fare il medico per la diagnosi differenziale. 
Nella nevrosi celiaca, per es., sono stati descritti come caratteristici i disturbi 
vasomotori sotto forme di vampe al volto, al collo, ma essi si osservano anche 
nel morbo di Basedow e nell’arteriosclerosi. Analogamente disturbi dell’ap- 
petito sono segni di gastronevrosi o di gastropatie, Un criterio può aversi nel 
tipo capriccioso ed incostante che essi hanno nelle prime, mentre sono più 
costanti nelle seconde: es. la costanza d’anoressia nell’ulcera o in un tumore 
dello stomaco. 
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Ancora meno valido agli effetti diagnostico-differenziali è il sintomo 
dolore: la sua intensità, il suo modo d’insorgere e di dileguarsi non offrono 
elementi sufficienti e caratteristici per discriminare un’'organopatia da un’or- 
ganonevrosi. Il dolore è parossistico nell’angina di petto o altra grave mio- 
cardiopatia come nelle cardionevrosi, per poi dileguarsi rapidamente; così 
nella nevrosi celiaca come nella crisi dolorosa da ulcera gastrica, da crisi 
tabetica, da colelitiasi, da nefrolitiasi. 

D'altra parte non sempre il dolore nella nevrosi celiaca si dilegua pas- 
sata la crisi, ma persiste molesta e sorda la nota placca ombellicale. Il campo 
d’irradiazione, la percezione e la localizzazione del dolore, più vivaci e pre- 
cisc nell’organonevrosi, onde si suol dire che il paziente, anche nei periodi 
di tregua, si rappresenta l'organo da cui il dolore si origina, hanno valore 
limitato per il fatto che ciò può osservarsi anche in organopatie. 

Bastano questi pochi rilievi per portarci a concludere che sulla base del 
sintoma dolore non è prudente avventurarsi in una diagnostica differenziale. 

Disturbi del sonno, la vertigine, l'emicrania sono sintomi di organone- 
vrosi e di organopatie, onde la valutazione di essi impone, come per altri già 
esaminati, riserve nelle deduzioni diagnostiche. Infatti uno stato di sonno- 
lenza si può osservare sia nella nevrosi celiaca che in sindromi ipofisarie, in 
tumori del terzo ventricolo e cerebrali in genere, in sindromi postencefa- 
litiche. Per la vertigine Leidler e Loewy, in base a sistematiche ed accurate 
ricerche su abbondante materiale clinico, costituito da organopatie ed orga- 
nonevrosi, concludono che differenze fondamentali :l sintomo non presenta 
nei due gruppi d’affezioni, onde lo si possa invocare quale sicuro elemento 
discriminativo. 

L’emicrania infine, per quanto per le sue ripercussioni su altre attività 
vegetative e per la sua concomitanza ed alternanza con altri sintomi di ne- 
vrosi, sia di queste segno più precipuo, pure è frequente in encefalopatie da 
alterato circolo, in sclerosi renale, ove può indicare una crisi uremica, ed epi- 
sodicamente può comparire in epatopatie, talora latenti. Tali succinte indi- 
cazioni prospettano chiaramente al medico nel procedimento diagnostico la 
necessità di accurati esami dell'apparato cardiovascolare, dei reni e del fe- 
gato, il.cui esito negativo può solo autorizzare a concludere per la natura 
nevrosica del sintoma. 

Alterazioni della diuresi puramente funzionali, poliuria ed oliguria es- 
senziale, in rapporto a labile equilibrio neurovegetativo e secondo Bauer a 
labilità costituzionale dei centri diencefalici regolanti i! metabolismo dell’ac- 
qua e dei sali, sono da ammettersi, previa però esclusione per la poliuria di 
un diabete insipido da lesioni della regione infundibolare, di nefrosclerosi, 
per l’oliguria di cardio-epato-nefropatie, di carcinoma dello stomaco, 

Da tale disamina deducesi che mentre i sintomi, isolatamente considerati, 
si dimostrano non sufficienti per la diagnosi differenziale, tuttavia dall’esame 
del loro modo di associarsi e di manifestarsi risultano elementi che possono 
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indicare un orientamento diagnostico, anche se, come in precedenza si è 
detto, l’eventuale degradare dell’uno nell’altro gruppo nosologico impone al 
medico riserva e circospezione. 

Prima quindi di trarre da questa disamina dei sintomi conclusioni ge- 
nerali in rapporto alla tesi oggetto del presente lavoro, è opportuno proce- 
dere all'esame di essi in alcune sindromi, limitandoci a quelle di più frequente 
osservazione e mettendo in rilievo le modalità di atteggiamento dai sintomi 
stessi assunte e per reciproca alternanza ed interferenza e in rapporto allo 
stato di perturbamento vegetativo, che la sindrome sostiene. 


* * * 


Sindrome legata a disquilibrio vegetativo è l'asma, studiato nei suoi fat- 
tori endogeni e costituzionali da Castellino e precisato nell’essenza e nelle 
componenti anafilattiche da Frugoni. Il Clinico di Roma lo definisce: « una 
sindrome caratterizzata da reazioni accessionali insorgenti a livello di un 
punto qualunque delle vie respiratorie dal naso ai bronchi, accompagnate 
frequentemente da particolari modificazioni cito-umorali, insorgenti in indi- 
vidui costituzionalmente predisposti, ed è espressione spesso di uno stato di 
ipersensibilità generale con iperreattività respiratoria di fronte a sostanze 
eterogenee, ma non raramente anche di anomala risposta a semplici stimoli 
urritativi ». 

Nel determinismo della sindrome, limitandoci agli elementi che riguar- 
dano il nostro argomento, il fattore costituzionale ha importanza minore di 
quanto era prima ritenuto: non vi è un tipo costituzionale particolarmente 
predisponente all’asma bronchiale, tutto al più potrebbe ammettersi che vi 
sono più predisposti gli ectipi estremi che non i normotipi. 

Per l’equilibrio meurovegetativo si è comunemente affermato che gli 
asmatici sono dei vagotonici o parasimpaticotonici. L'osservazione clinica 
però, condotta senza preconcetti teorici, ci porta ad affermare che molti 
asmatici, ma non tutti, sono vagotonici, in quanto si possono riscontrare 
tra essi i più tipici simpaticotonici e, per quanto raramente, l’asma bron- 
chiale si è osservato anche in ipertiroidei e persino nel tipico morbo di Ba- 
sedow (Frugoni). Allo stato attuale può pertanto solo affermarsi che molti 
asmatici sono dei distonici o disestesici neurovegetativi, senza orientamento 
sempre chiaramente riconoscibile verso la vago- o simpaticoestesia e che 
alla crisi asmatica sicuramente concorrono e coincidono le note di una crisi 
vagotonica. 

Per quanto riguarda l’equilibrio endocrino l'osservazione clinica di- 
mostra in modo non dubbio in alcuni casi, non frequenti però, l'intervento 
di perturbata funzione di ghiandole a secrezione interna. 

A parte la discriminazione dell'asma bronchiale legato a cardiopatia, 
a nefropatia, bisogna qui ricordare che nell’asma essenziale si può stabilire 
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l’enfisema polmonare con consecutive alterazioni cardiache, che di per sè 
aggravano lo stato morboso. Ancora, l’antagonismo tra asma bronchiale e 
tubercolosi polmonare, l'osservazione clinica ha dimostrato insussistente, è 
però certo che la coesistenza della forma genuina dell'asma con lesioni evo- 
lutive distruttive tubercolari è rara, mentre frequente è la coesistenza di 
piccole lesioni tubercolari a tipo fibroso, che forse facilitano l’evoluzione 
dell’asma. 

Per quanto scarso il materiale anatomopatologico in rapporto all’asma, 
quello di cui finora disponiamo, nella concordanza dei reperti, dimostra 
che l’asma non è malattia senza base anatomica e quindi organonevrosi nel 
significato, che comunemente si suol dare alla parola. Difatti l’indagine 
anatomopatologica dimostra ipertrofia a volta globale della parete bron- 
chiale, a volta a carico della parte muscolare o mucosa o ghiandolare della 
parete. La lesione può restare circoscritta a settori. Sono frequenti zone di 
atelettasia. Infine notasi una cospicua infiltrazione di cellule cosinofili, d’> 
rigine tuttora discussa, ora uniformemente diffusa, ora variamente distri- 
buita. 

Importanza notevole in medicina legale in genere ed in medicina legale 
militare in specie ha l’esatta valutazione diagnostica delle cardionevrosi e 
delle cardiopatie in rapporto alla loro essenza ed all’idoneità dell'individuo 
al servizio militare. E l’importanza aumenta ancora qualora si consideri che 
sulle prime, specie in taluni periodi, ha largamente inciso la simulazione, 
della quale qui non vogliamo occuparci. 

L'indagine anamnestica, l’esame generale completo del soggetto, l’esame 
dello apparato cardiovascolare (clinico, radiologico, sfigmografico, elettro- 
cardiografico) e tutte le altre prove miranti ad esplorare lo stato funzionale 
possono portare, e di solito portano, specie se praticate in ambiente; adatto, 
contributi importanti e talora decisivi alla diagnosi. 

Ma l’osservazione quotidiana ci dimostra ancora che frequenti sono i 
casi in cui il giudizio resiste tenacemente alle nostre indagini, che molti 
sintomi, sul cui valore prima si faceva molto affidamento, vanno revisio- 
nati e con giusto criterio valutati, onde evitare di giudicare male un cuore, 
che può essere anche normale o viceversa. 

Delle norme per discriminare una cardionevrosi da una cardiopatia sono 
state date e forse sono esse anche troppe. Noi non le vogliamo demolire, 
rma è necessario che ci si persuada che esse dànno quanto possono e, ci si 
accusi pure di iconoclastia, molto meno di quanto prima si credeva e forse 
anche attualmente si crede. 

Ciò premesso accennerò alle note diagnostico-differenziali più impor- 
tanti. Un criterio di orientamento verso la cardionevrosi ci è fornito dalla 
disamina dei disturbi subbiettivi, i quali, mentre sono più accentuati ed 
alterano profondamente la cenestesi nelle sindromi nevrosiche del cuore, in 
cardiopatie in stato di compenso possono essere lievi o mancare del tutto. 
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L'osservazione clinica dimostra infatti cardiopatie latenti in soggetti anche 
sottoposti a lavori gravosi, mentre disturbi funzionali anche lievi possono 
costituire il nucleo attorno a cui germogliano ed evolvono vere psicosi, che 
turbano o paralizzano addirittura l’attività del soggetto. L'esempio più fre- 
quente ed anche più classico si ha nel cardiopalmo (tachicardia normotopa), 
sindrome caratterizzata da impulso cardiaco scuotente e frequente, per cui 
profondamente alterata è la cenestesi del paziente, tormentato dal destino 
del proprio cuore. 

Alterazioni nella frequenza del ritmo cardiaco sia nel senso dell’au- 
mento che della diminuzione si osservano in cardiopatie e cardionevrosi. 
Per queste ultime sono da ricordare le diverse forme di tachicardia sem- 
plice, quella ortostatica, da abusi sessuali, da convalescenza di malattie in- 
fettive, da introduzione a scopo terapeutico o fraudolento di sostanze diverse 
(tiroidina, chinina, atropina, nicotina, ecc.). Ma anche in organopatie si può 
osservare tachicardia, la quale, almeno in fase iniziale, è difficile discri- 
minare da quella da cardionevrosi. Tra le evenienze cliniche più frequenti 
ricordiamo: la tachicardia premonitrice del morbo di Basedow e degli stati 
ipertiroidei in genere, ove la mancanza dei sintomi dell’endocrinopatia, sia 
nelle forme iniziali, sia nelle forme frustre e larvate, non permettono una 
precisa diagnosi, la tachicardia in fase iniziale della tubercolosi polmonare, 
ove solo ‘accurati esami clinici, radiologici e sierologici, e non sempre, pos- 
sono stabilire la vera natura dell’ alterato ritmo cardiace, infine la tachi- 
cardia come sintomo preparatore dell’arteriosclerosi, ove pochi e non sempre 
sicuri elementi (età del soggetto, anamnesi, esplorazione funzionale del cuore 
e dei reni, ecc.) potranno guidare il nostro orientamento diagnostico verso 
l’angiopatia, se non per un prudenziale atteggiamento del medico, che valuta 
tale tachicardia come foriera di sclerosi cardiovascolare. 

La discriminazione tra cardiopatia e cardionevrosi è molto più ardua 
nella malattia di Bouveret o tachicardia parossistica, in quanto, oltre alla 
genesi nevrosica, essa può essere espressione di miocardite arteriosclerotica, 
reumatica, luetica, alcoolica, ecc. o di vizio mitralico, che durante l’accesso 
sarà di difficile accertamento, in quanto i rumori di soffio possono scomparire 
nell’esagerata frequenza del ritmo cardiaco. 

Considerazioni analoghe valgono per la bradicardia, la quale può essere 
indice tanto di disquilibrio neurovegetativo, anzi può costituire un'anomalia 
funzionale costituzionale, espressione di prevalente vagoestesia nel sistema 
vegetativo, come di lesione organica del miocardio e precisamente del siste- 
ma specifico del cuore o di lesione extracardiaca che sul cuore si ripercuote 
attraverso eccitazione del vago. Bradicardia si può avere nell’ipercolisteri- 
nemia, nelle colemie, nell’uremia, che con diverso e non sempre precisabile 
meccanismo influiscono sull’attività cardiaca. 

L'’extrasistole è altra aritmia che può indicare tanto un disturbo fun- 
zionale da prevalente vagoestesia, quanto una lesione cardiaca interessante il 
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mio- o l’endocardio. Talora è di origine riflessa da lesione epatica o renale 
o gastrica o della sfera genitale o dell'orecchio o del rino-faringe o da intos- 
sicazione. Non raramente l’extrasistole riconosce la sua genesi da più di una 
delle cause suddette, che in vario modo intervengono ed interferiscono, onde 
la discriminazione etiopatogenetica e diagnostica non sempre è possibile, 
almeno con certezza. 

Compito spesso difficile è differenziare l’angina di petto legata a lesione 
organica del cuore, dei vasi coronari e dell’aorta da quella in rapporto a 
nevrosi. L'esame del soggetto dal punto di vista neurologico, l’età, la tachi- 
cardia durante la crisi dolorosa, l’irradiazione del dolore a distretti diversi 
da quelli che si osservano nella vera angina sono clementi che portano il 
medico ad orientarsi verso la forma nevrosica, ma comportano anche, onde 
evitare troppe semplicistiche e talora fatali deduzioni, delle riserve, in quanto 
non sono rare le eccezioni. 

Differenziare la miocardite dalla miocardia di Laubry, sindromi cli- 
nicamente simili, ma diverse dal punto di vista anatomopatologico per ia 
presenza di lesioni miocardiche nella prima e per l'assenza nella seconda, è 
compito che supera le possibilità diagnostiche del clinico, come lo stesso 
Laubry ha dovuto riconoscere. La conclusione di Clerc, che forse la mio- 
cardite dell’anatomopatologo è diversa da quella del clinico, fa trapelare un 
senso di giustificato scetticismo. 

Fra le manifestazioni morbose a carico dei vasi è da considerare l’arte- 
riopalmo, che ha comunità di fattori determinanti col cardiopalmo, e che 
consiste nella percezione da parte del paziente della propria pulsazione arte- 
riosa, che non di rado con l'esame obbiettivo si può rilevare più ampia e 
più forte. Di esso il segno più noto è la pulsazione carotidea e la epigastrica. 
Questa ultima è molto interessante, perchè, se può indicare forme nevrosiche 
(es. nevrosi celiaca), è spesso anche cintoma di organopatia interessante il 
cuore, l’aorta, i polmoni e di lesioni di organi addominali, e bisogna conve- 
nire che la precisazione diagnostica, anche con accurato esame, non è agevole. 
Le molteplici norme date a tale scopo importano delle riserve. Discriminare, 
per esempio, la pulsazione epigastrica, sintomo di disquilibrio vegetativo, da 
quella indicante sclerosi od aneurisma dell’ aorta è compito arduo, e solo 
elementi collaterali possono talora coadiuvarci allo scopo. Ancora, la preci- 
sazione diagnostica dell’angina dell'addome, equivalente nosologico dell’an- 
gina di petto, può essere particolarmente difficile, in quanto non di rado 
l'esame obbiettivo più accurato non riesce a dimostrare elementi che indicano 
la sclerosi del vaso. Ci troviamo spesso di fronte a quella sindrome, a prognosi 
grave, definita da Ortner, dispragia arteriosclerotica intermittente da lesioni 
sclerotiche dei capillari e precapillari, che formano il letto di distribuzione 
del tronco celiaco. Infine se è caratteristico dell’angina dell'addome, è fre- 
quente però anche nella nevrosi celiaca il senso di angoscia, di ansia, di 
depressione, onde non è da tale elemento che deriverà il filo di Arianna, che 
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ci guiderà nella diagnosi. Il criterio, da alcuni indicato, che nell’angina 
addominale il parossismo algico si manifesta dopo sforzi, mentre nella ne- 
vrosi celiaca, nella gastroenteronevrosi è capriccioso, per quanto abbia una 
certa importanza nella definizione diagnostica, va utilizzato, per le nume- 
rose eccezioni, con riserva. 

Il riconoscimento dell’ipertonia essenziale, cioè dell'aumento di pres- 
sione da disquilibrio dei meccanismi neurovegetativi, che presiedono alla 
regolazione di essa, e senza lesione sclerotica cardiovascolare, renale e dei 
parenchimi viscerali, è di solito non agevole. E qualora la pressione sangui- 
gna supera i 160 mm, di Hg. per la massima ed i 100 per la minima, è 
prudente, come ammonisce Pende, sospettare un’arteriosclerosi circoscritta 
o una nefrosclerosi, anche se manchino sintomi dimostrativi di queste e se 
altri clementi (età, ampie oscillazioni quotidiane della pressione, ecc.) ci deb- 
bano far orientare verso la forma nevrosica, la quale d’altra parte non rara- 
mente prelude a quella organica e con essa si confonde. 

Le difficoltà diagnostiche prospettate nella succinta disamina delle affe- 
zioni cardiovascolari sono, noi riteniamo, da riferire al fatto che, senza volere 
le forme nevrosiche con le organiche propriamente identificare, non esiste 
sempre tuttavia tra esse un limite netto dal punto di vista fisio- ed anatomo- 
patologico e quindi sintomatologico, e che nor raramente le prime sono uno 
stadio di preparazione alle seconde. 

La discriminazione delle sindromi nevrosiche dello stomaco e dell’in- 
testino dalle gastro-enteropatie costituisce spesso un cimento non facile anche 

r il medico più sagace e più colto. Lo stesso v. Bergmann, che tanto ha 
contribuito alla conoscenza dei disquilibri vegetativi nel campo delle gastro- 
nevrosi, raccomanda molto opportunamente la più grande prudenza nella 
diagnosi di nevrosi gastrica ed intestinale, in quanto quadri nosologici molto 
simili possono essere espressione di gastrite, di ulcera dello stomaco o del 
duodeno, di colecistopatia, che all’esame clinico e radiologico non sempre 
si manifestano con sintomi, che ne permettano la identificazione. Giusta- 
mente il clinico di Berlino ammonisce che la gastrite e l’ulcera dello stomaco 
sono molto frequenti e che spesso la diagriosticata gastronevrosi non è che 
una sindrome neurovegetativa da spina irritativa, rappresentata proprio da 
una delle suddette lesioni. 

La diagnosi di gastro- o di enteronevrosi quindi, bisogna riconoscerlo, 
è ardua per la ricchezza e la complessità dei perturbamenti funzionali, motori, 
secretivi, sensitivi, che con diverse modalità si associano e fra loro interfe- 
riscono. Essa non può pertanto essere mai una diagnosi di comodità, che sì 
lancia per pigrizia o superficialità, di primo acchito. 

Consideriamo la nevrosi celiaca o solaralgia di Laignel - Lavastine. E” 
una sindrome vegetativa, di cui alcune note abbiamo in precedenza indi- 
cato. La differenziazione diagnostica di essa da organopatie dolorose del- 
l'addome può presentarsi particolarmente difficile, in quanto l’ulcera dello 
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stomaco e del duodeno, malattie del colon, della cistifellea, del pancreas (spe- 
cie la pancreatite emorragica), dell’aorta addominale possono presentar crisi 
di dolore celiaco. Se il ritmo del dolore, l’indagine radiologica, l’ematemesi 
o la melena ed altri elementi risultanti dall'esame clinico o di laboratorio 
durante un'osservazione del paziente ben condotta possono talora indiriz- 
zare il nostro giudizio, non sempre ciò avviene, onde persistenza del dubbio 
diagnostico, 

Per la pancreopatia ricordo la grave adinamia del soggetto, la tumefa- 
zione epigastrica, la steatorrea, l’iperglicemia e la glicosuria ed in ultimo i 
sintomi gravi e tumultuosi della peritonite. 

Bisogna in ogni modo tener ben presente che la nevrosi celiaca è affe- 
zione morbosa non comune, e Galdi ammonisce in proposito che più 
volte ha riconosciuto un’ulcera o un cancro dello stomaco, un’ulcera duode- 
nale, una colecistite, una litiasi pancreatica, un morbo di Pott là dove per 
superficialità ed imperizia s'era avventata una diagnosi di nevrosi celiaca, 
la quale non può essere una diagnosi comoda di primo esame, ma una dia- 
gnosi di approdo dopo adeguata osservazione. 

Nell'ambito delle malattie renali le indagini sono suggestive e dimo- 
strative. Nella letteratura sono riportate osservazioni ben documentate, anche 
se non numerose, di cui alcune si presentano quasi sotto il rigore di fenomeni 
sperimentali, dalle quali risulta che per lesione nervosa, sia centrale che peri- 
ferica, si possono determinare alterazioni renali, in primo tempo puramente 
funzionali, ma in secondo tempo, persistendo l’azione nervosa, anche orga- 
niche o Jlesionali e permanenti ed in nessun modo discriminabili dalle nefro- 
patie da altre cause a noi note (infettive, tossiche, ecc.). 

Da tutti è ammessa l’anuria di origine nervosa, anzi H. Roger ne ha 
ampliato il campo non solo in quanto essa può osservarsi per lesioni interes- 
santi un solo rene, che per riflesso rene-renale bloccherebbe pure la fun- 
zione del rene sano, ma anche in malattie infettive ed in intossicazioni, in 
cui l’anuria completa si ha prima che l’agente infettivo o tossico abbia po- 
tuto determinare nell’organo lesioni tali che ne spieghino la soppressione 
completa della funzione. S’invoca pertanto una sopraggiunta azione vaso- 
costritttice glomerulare da stimolazione nervosa, poichè spesso l’indagine 
anatomopatologica (anche reperti oramai numerosi di biopsia) dimostra solo 
lesioni discrete di glomerulite a focolai limitati, zone d’edema interstiziale, 
lesioni tubulari poco confluenti, in ogni modo lesioni, ‘che per entità ed 
estensione sono molto lontane da quelle che si osservano nella nefrite scleroa- 
trofica, in cui la secrezione di acqua, cloruri ed anche di urea non è soppressa, 
salvo eccezioni molto rare. Quindi non si può mettere in dubbio l’inter- 
vento del fattore nervoso. Il quale riceve ancora conferma dalla decapsula- 
zione, che si pratica in casi di anuria, ove l’esito dell'intervento non può esse- 
re solo dovuto alla liberazione del rene costretto, in quanto talora il rene è 
poco o niente aumentato di volume, a prescindere dall’osservazione che in 
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qualche caso la diuresi si è ristabilita senza che l'intervento sia giunto fino 
al rene. 

Per l’albuminuria è ben nota quella che si osserva nell’accesso epilet- 
tico e negli stati emotivi. 

Nel campo poi delle nefriti vere e proprie è di osservazione non rara 
la nefrite insorgente in seguito a rachianestesia e che regredisce dopo qual- 
che tempo. 

May nel 1930 alla Société de Biologie di Parigi ha riferito il caso di 
un malato, il quale aveva presentato quattro powssées successive di paralisi 
periferica del facciale e, coincidenti con esse, quattro powssées di cronica 
nefrite con ipertensione. Particolarmente dimostrativa, quasi sperimentale, 
è l'osservazione di "Trémolières e Véran, riguardante un malato che in con- 
comitanza ad attacchi di zona oftalmico da gasserite, che si ripeteva a diversi 
intervalli, presentava poussées di nefrite con albuminuria, cilindruria, aumento 
dell’azotemia ed ipertensione. Tali fenomeni renali, che in primo tempo 
regredivano e pertanto erano da interpretare come funzionali, invece dopo 
il terzo attacco divennero permanenti e l’individuo morì in seguito ad 
uremia. 

Quindi dopo il terzo attacco di zona ai disturbi transitori nevrosici 
della funzione renale succedettero disturbi permanenti, legati ad altera- 
zione dell’ organo ben precisate alla sezione. 

Ancora più suggestiva è l'osservazione di Rollet e Colrat, riguardante 
un nefritico cronico sofferente anche di epilessia, definita uremia convul- 
sivante. Un accurato esame del liquor mise in evidenza fenomeni di com- 
pressione e l'intervento dimostrò l’esistenza di un meningioma, che fu 
asportato. Gli accessi convulsivi si dileguarono subito e dopo qualche tempo 
anche la nefrite, evidentemente non ancora legata a lesioni organiche non 
redimibili del rene. 

Sono queste osservazioni, anche se poco numerose, cruciali, in quanto 
dimostrano che una nefrite cronica può essere determinata e mantenuta da 
lesione nervosa lontana. Ancora, esse dimostrano che le lesioni renali dalla 
neuropatia determinate possono regredire e scomparire qualora il fattore 
nervoso è eliminato, come pure, persistendo questo, i disturbi renali, prima 
funzionali e completamente regredibili, possono diventare permanenti in 
rapporto a lesioni anatomiche sopravvenute e stabilizzate. 

Come deduzione da tali osservazioni si potrebbe anche prospettare 
l'ipotesi che la persistenza di una cronica nefrite, dopo che le incriminate 
cause infettive e tossiche siano cessate, possa essere legata all’intervento di 
un fattore nervoso, che, provocato dalla stessa infezione ed intossicazione, 
continui ad esplicare la sua azione. 

Comunque tali osservazioni cliniche, cui si aggiungono dimostrative 
osservazioni sperimentali di Reilly, Fruseman ed Hamburger, ed altri, ai 
nostri fini dimostrano sempre come sia ardua la discriminazione dell’affe- 
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zione funzionale, nevrosica da quella legata a ben definite lesioni ana- 
tomiche e come sia possibile il passaggio dall’una all'altra, qualora il fat-_ 
tore determinante la prima continui ad esplicare la sua azione patogena. 


Deduzioni diagnostiche e medico-legali. — La rassegna, anche se suc- 
cinta, dei sintomi e dei più importanti e frequenti complessi nosologici in 
rapporto ad organonevrosi, la valutazione delle note discriminative dall’or- 
ganopatie, la disamina dei fattori etiopatogenetici di ambedue i gruppi di 
affezione, i rilievi critici, che ne derivano, ci portano ad una prudente riserva, 
talora anche ad un giustificato scetticismo in rapporto alla sicurezza della 
diagnosi. La quale non affermiamo che sia impossibile, frustrando così con 
un atto di rinunzia o di scoraggiamento i risultati di studi numerosi, siste- 
matici e ben condotti da parte di patologi e clinici insigni, Quella riserva 
e quello scetticismo però ci indicano in modo preciso che la diagnosi di 
organonevrosi deve scaturire da un esame metodico, affinato e completo 
dell’ammalato, che essa va fondata non su un sintoma solo, ma su un nu- 
mero quanto più grande è possibile di essi, valutati senza preconcetti per- 
sonali o di scuola, onde evitare nella discriminazione dall’organopatia l’er- 
rore diagnostico, che significa errore di prognosi, di terapia e di provvedi 
mento medico-legale. Ancora, la diagnosi di organonevrosi non indica qua- 
dro morboso lieve ed a prognosi sicuramente fausta. Tale semplicistica 
deduzione, tramandata di generazione in generazione ed ammessa più per 
intuito che in base a sicura dimostrazione, è quanto mai errata. 

L’organonevrosi indica alterazione dei meccanismi di correlazione neu- 
rovegetativi, endocrini ed umorali, quindi disquilibri nell'ambiente neuro- 
ormonico-elettrolitico delle cellule di un determinato organo ed apparato, 
onde meiopragia di essi, la cui precoce conoscenza ha grande ni vg 
allo scopo di evitare che, persistendo od accentuandosi questi disquilibri, si 
degradi in disturbi con base anatomica definita e rilevabile, breve che dal- 
l’organonevrosi si passi all’organopatia. 

Rapporti pertanto tra i due gruppi nosologici sono molteplici, onde 
sintomatologie quanto mai varie e complesse, che talora l’acume clinico e 
critico del medico più accorto non riesce con sicurezza a definire. 

Esempi caratteristici per le organonevrosi sono le cosidette spine irri- 
tative, cioè lesioni anatomiche in organi indovate, donde partono stimoli 
eccitanti o deprimenti il sistema simpatico e parasimpatico. Analogamente 
nelle organopatie, per l'insorgenza di riflessi viscero-viscerali interessanti il 
sistema vegetativo, si hanno atteggiamenti sintomatici quanto mai vari e 
complessi e talora i fenomeni vegetativi possono persino predominare e co- 
prire quelli indicanti l’organopatia. Ciò è da tener presente particolarmente 
in affezioni dell’addome, ove l’ulcera dello stomaco o del duodeno, la cole- 
cistite, la pancreatite, la pericolite, per la prevalenza di detti sintomi, pos- 
sono essere diagnosticate come organonevrosi e più spesso come nevrosi celiaca 
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e ciò con danno gravissimo dell’infermo, che, convinto della lieve entità del 
suo male, non segue adeguata terapia, e, nei riguardi della medicina legale 
militare, non è sottoposto ad adeguato provvedimento e pertanto esposto 
alle complicanze più gravi e talora fatali. 

Ancora più complessa appare la questione qualora si consideri che non 
raramente sullo sfondo dell’organopatia può tramarsi una sindrome vegeta- 
tiva con sintomatologia anomala, onde agguati nel procedimento e delu- 
sioni nelle conclusioni diagnostiche. 

In conseguenza è importante acquisire il concetto che fenomeni neuro- 
vegetativi sono presenti in organopatie e talora in tal grado da deviare il 
nostre giudizio e che nell’organonevrosi lesioni anatomiche dell’organo inte- 
ressato costituiscono la spina da cui si originano gli stimoli scatenanti la 
sindrome, ed in linea generale può ritenersi per ormai accettato che non 
esiste malattia di qualsiasi organo od apparato senza un'alterazione del siste- 
ma vegetativo più o meno evidente ed estesa. Ancora più precisamente e de- 
cisamente possiamo affermare che il sistema vegetativo nei suoi disquilibri 
rappresenta l’inizio ed il fondamento, su cui la lesione organica s’innesta 
ed evolve, in quanto « le alterazioni di circolo, di biochimismo e di trofismo 
da esso indotte costituiscono il primum movens di perturbamenti istologici, 
che vanno gradatamente manifestandosi » (Galdi). 

Si può pertanto concludere, e ciò deve essere sempre dal medico con- 
siderato, che è molto arduo precisare dove l’organonevrosi termini e dove 
l’organopatia vera e propria s’inizia, e che compito essenziale del travaglio 
diagnostico è di ricercare nel singolo caso come e quanto un'affezione possa 
assumere atteggiamenti, manifestazioni, decorso ed esito diversi in rapporto 
ad interferenze e consensi da parte del sistema neurovegetativo. 

Dall’esatta comprensione e valutazione quindi dei complessi nosolo- 
gici, di cui abbiamo cercato di lumeggiare la essenza, la genesi, le manife- 
stazioni, appare evidente l’importanza biologica, fisiopatologica, clinica e 
medico-legale di essi. 

La comunanza di fattori etiologici e di meccanismi patogenetici, i con- 
fini non sempre precisabili tra i due gruppi di affezione, sia dal punto di 
vista clinico e forse anche, per quanto meno evidente, dal punto di vista 
anatomo-patologico, il fatto oramai dimostrato che l’organonevrosi spesso 
non è che uno stato di preparazione all’organopatia, sono elementi che devo- 
no avere decisiva importanza nella definizione diagnostica e valutazione 
medico-legale dell’organonevrosi, definizione e valutazione che non vanno 
ispirate a superficiale empirismo, accettato per abitudine mentale comoda- 
mente contratta, ma devono scaturire da precise conoscenze della morfo- 
logia clinica, la quale solo può fornire esatto il concetto dell’organonevrosi 
e delle sue correlazioni con le organopatie, Concludendo, dimostrerebbe su- 
perficialità ed imperizia il medico, che a cuor leggero e ad un primo esame 
avventasse la diagnosi di organonevrosi e che questa giudicasse affezione pu- 
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ramente funzionale di grado lieve e comunque non limitante l’idoneità ai 


servizio militare dell'individuo. 

L'organonevrosi è sindrome legata a perturbamenti del sistema vege- 
tativo ed a fattori costituzionali per abiotrofia e distrofia di organi, con i 
fattori vegetativi concorrenti ed interferenti. Pertanto la diagnosi di organo- 
nevrosi importa l’esatta valutazione dei menzionati fattori, onde stabilire l’en- 
tità dei disquilibri vegetativi e delle deviazioni organiche costituzionali, se- 
condo la classica e geniale dottrina della « Morfologia clinica » di Achille 


De Giovanni. 

E se nei gradi lievi di disquilibrio e di deviazione può ritenenrsi solo 
di poco menomata la idoneità al servizio dell’individuo, onde un giudizio 
d'idoneità può essere consentito, non così nei gradi avanzati e più in quelli 
gravi, ove l’entità dei disturbi indicano non solo già di per sè meiopragie ed 
instabilità notevoli organiche e sistemiche, ma ancora lesioni più «estese di 
organi e sistemi abiotrofici e distrofici, su cui evolvono e si organizzano forme 
anatomo-patologicamente ben definite. Siamo in questi casi davanti all’orga- 
nopatia, cui la valutazione medico-legale dev'essere adeguata. 


Riassunto. — L'A. sulla base dei fattori etiologici, dei meccanismi patogenetici e 
delle manifestazioni cliniche dell’organonevrosi ed organopatie procede ad una disamina 
dei due gruppi nosologici dimostrando la difficoltà della precisazione diagnostico-diffe- 
renziale di esse. L'affermazione che l'organonevrosi significa sindrome in cui manca una 
lesione anatomica, la quale è nell'organopatia dimostrabile, non sempre è confortata 
dall'osservazione condotta obbiettivamente e secondo i dettami della morfologia clinica. 

Una divisione netta tra organonevrosi ed organcpatia non è quindi sempre possibile 
nè clinicamente, nè anatomopatologicamente, in quanto la prima rappresenta di solito 
uno stadio di preparazione alla seconda, verso la quale, persistendo il fattore morboso, 
lentamente degrada. Tale concezione ha particolare importanza in medicina legale mi- 
litare, in quanto deve dirigere, anzi dominare il giudizio medico-legale. 
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ZOSTER E VARICELLA 


Prof. Nicolantonio Rodinò, maggiore medico igienista, 


E’ noto che manifestazioni erpetiche si possono verificare durante o 
dopo svariate manifestazioni morbose, quali determinate malattie infettive, 
affezioni tossiche, malattie del ricambio, emopatie ed anche in seguito a 
lesioni traumatiche. 

Dall’erpete semplice, dall’erpete sintomatico e da quello traumatico, la 
cui guarigione non crea alcuna immunità, si distingue la forma idiopatica 
zosteriana. 

Questa malattia è caratterizzata da manifestazioni monolaterali erpe- 
tiche a poussées, che si localizzano lungo il territorio di distribuzione di deter- 
minati nervi sensitivi e la cui guarigione lascia delle leggere cicatrici e delle 
pigmentazioni sulla cute colpita, conferendo una completa e durevole im- 
munità. 

Tale neuropatia può presentare localizzazioni nel ganglio spinale dei 
nervi rachidiani, nel ganglio di Gasser, nel ganglio genicolato. 

Head e Campbell hanno riscontrato lesioni dei gangli nervosi sensitivi, 
caratterizzati da essudazione di cellule rotonde e da stravasi sanguigni. 

Schonfeld ha constatato distruzione delle cellule e delle fibre ganglio- 
nari, infiammazione della guaina periganglionare ed in corrispondenza delle 
radici posteriori alterazioni degenerative, forte tumefazione dei cilindrassi 
con infiltrati linfocitici e plasmacellulari, 

Achar, Loeper, Brissaud e Sicard hanno dimostrato l’esistenza nel liquido 
cefalo-rachidiano di una frequente linfocitosi, indizio di reazione della pia 
meninge spinale, ed ancora reperti microbici senza potere per altro dimostrare 
una loro eventuale specificità. 

La natura infettiva dello zoster, propugnata per prima da Erb e da 
Landouzy, viene perciò provata non solo dal movimento immunitario che si 
determina nei colpiti, ma dalle lesioni anatomo-patologiche sia a carico dei 
nervi sensitivi che del liquido cefalo-rachidiano. 

Questo concetto patogenetico, che fa dello zoster una malattia infettiva 
localizzata nel ganglio sensitivo, spiega, secondo Mattirolo, una serie di fatti, 
quale la topografia radicolare delle manifestazioni erpetiche e la possibile 
propagazione del processo infettivo dal ganglio alla radice anteriore col deter- 
minarsi di paresi, paralisi funzionali fino a vere lesioni degenerative. Varietà 
di zoster paralitico sono state infatti osservate tanto nel dominio dei nervi 
spinali come in quello dei nervi cranici, 
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Stanno in fine in favore della natura infettiva dello zoster sia i disturbi 
dello stato generale, che spesso precedono od accompagnano l’eruzione zoste- 
riana, quale malessere, abbattimento, cefalea, febbre, ecc., come varie consta- 
tazioni epidemiologiche della malattia, la quale non di rado esplode in forma 
epidemica nelle famiglie, negli ospedali, sulle navi. 

Da alcuni studiosi, specie della scuola tedesca, viene sospettata, quale 
porta d’entrata della sostanza infettiva zosterica, l'ampia superficie respira- 
toria, in considerazione di ricorrenze epidemiche di zoster, che si manife- 
stano durante la stagione fredda, allorquando sono anche frequenti infezioni 
dell’apparato respiratorio. 

Per altri studiosi, specie cella scuola francese, la successione morbosa fra 
affezioni gastriche, intestinali o renali ed un tipico zoster, constatata in alcuni 
casi anche di una certa gravità, è così distanziata da dover pensare ad una 
penetrazione della sostanza zosterica attraverso i visceri, come stomaco, coli- 
cisti, fegato, reni, ecc. con formazione di un zoster secondario. Esisterebbero 
adunque non solo forme di zoster a ripercussione viscerale, ma forme ad ori- 
gine intestinale verosimilmente per penetrazione della sostanza zosterica per 
le vie nervose viscerali e successiva localizzazione nel territorio cutaneo - ner- 
voso corrispondente. 

Mancano però a tali reperti epidemiologici e clinici conferme sperimen- 
tali, per cui si rimane sempre nel campo delle ipotesi circa la porta di entrata 
della sostanza infettiva zosterica nell'organismo umano. 

Discordi sono pure le opinioni se la sostanza infettiva zosterica agisca 
primitivamente sui gangli spinali e sul midollo, o sul moncone sensitivo peri- 
ferico o se essa provochi in primo tempo una infezione generale ed in secondo 
tempo, per via ematogena, localizzazioni al ganglio spinale, via periferica 
nervosa e pelle. 

L'esistenza di un virus zosterico è stata ammessa dopo gli esperimenti 
di Kundratitz, i quali vennero ripetuti e confermati da Stohr e Lauda, Siegl 
e Diel, e Lipschitz. Kundratitz, col contenuto di vescicole zosteriche, ot- 
tenne in bambini, anche dopo 15-19 giorni dalla inoculazione, vescicole dif- 
fuse a tutto il corpo a tipo esantematico, accompagnate da malessere gene- 
rale e da febbre. 

Lipschitz mise in evidenza nelle cellule dell'epitelio malpighiano ed in 
quelle del corion, in quattro casi di erpete zoster di cui uno generalizzato, 
delle inclusioni, alle quali diede il nome di corpuscoli dell’erpete. Queste in- 
clusioni, considerate dallo scopritore quali inclusioni di clamidozoi, sono per 
lo più endonucleari, hanno aspetto di corpi compatti ed omogenei, forma 
ovale o rotonda, grandezza varia e si presentano colorati in rosso col Giemsa. 

Ora mentre anche Kundratitz potè ottenere simili inclusioni nucleari col 
virus zosterico in inoculazioni corneali sperimentali. Léwenthal, Marinescu, 
Luger e Lauda, Cipolla, Fontana, Netter ed Urbain, da inoculazioni di virus 
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zosterico sia sulla cornea del coniglio che di altri animali ottennero risultati 
dubbi o negativi. 

E pertanto gli scarsi risultati positivi ottenuti dagli AA. non si possono 
utilizzare con sicurezza per l'accertamento dello zoster sia nel campo dia- 
gnostico che in quello etiologico, nè possono avere, secondo Hetsch, alcun 
valore dimostrativo sperimentale sull'azione del virus zosterico negli animali 
di laboratorio, gli infiltrati corneali ottenuti da Doerr, Lòwenstcin, Baum, 
Cipolla, Fontana, Morelli e Truffi. 

Ampiamente discussa ed ancora aperta è la questione circa i rapporti fra 
zoster e varicella, essendo dette infezioni considerate da alcuni AA. causate 
da un agente etiologico unico, da altri da virus neurotropi affini, da altri 
infine da virus etiologicamente diversi. 

Fra i sostenitori della teoria unicista ricordiamo Bokay seguito da 
Le Feuvre, Low, Fordyge, Bruining, Netter, Feer, Frei, Stransky, i quali 
sostengono che esiste un nesso ctiologico fra varicella e zoster, sia per i casi 
singoli segnalati in letteratura, che per osservazioni ospedaliere di epidemie 
di varicella in seguito alla degenza nello stesso reparto di zosteriani. 

Ricordiamo i casi di Bruni di un ufficiale con zoster inguinale, che pro- 
curò dopo 10 giorni la varicella ai suoi due bambini; i tre casi riscontrati 
nella stessa famiglia da Guttin, il 1° varicella, il 2° zoster, il 3° varicella € 
quello di Saltzmann in un uomo di 58 anni che presentò simultaneamente 
varicella e zoster. 

Kundratitz, van Driel, Siegl, a conferma che in epidemie di zoster ri- 
mangono indenni i già colpiti da varicella, dimostrano sperimentalmente che 
l’innesto di materiale zosterico provoca la varicella nei bambini, e solo rimane 
senza effetto in quelli già varicellosi. 

Bokay, Kumer e Stein constatano che uno zoster generalizzato può rap- 
presentare in condizioni naturali l’inizio di epidemie di varicella, anzi Stein 
sostiene senz'altro che lo zoster generalizzato rappresenta il legame fra il 
virus zosterico neurotropo ed il virus varicelloso. 

Anche il peculiare neurotropismo delle due infezioni viene messo in evi- 
denza specie dalla scuola di Levaditi, secondo cui il virus zosterico è identico 
a quello dell’encefalite cpidemica, da varie osservazioni epidemiologiche e 
da complicazioni encefaliche, che spesso si riscontrano nella varicella. 

Alcune osservazioni di laboratorio avvalorano la unicità delle due infe- 
zioni. Kundratitz riesce qualche volta ad immunizzare contro la varicella 
dei bambini inoculando siero di convalescenti di zoster. Netter ed Urbain, 
Bokay, Frei, Pincherle e Vegni, dimostrano nel siero di malati di varicella 
e di zoster anticorpi specifici, reagenti con sieri zosterici e varicellosi sia 
con deviazione del complemento diretta, che crociata. 

Paschen e poi Taniguchi identificano nel contenuto di vescicole vari 
cellose e zosteriche dei corpuscoli elementari, agglutinabili dal siero di con- 
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valescenti di varicella. Rivers e Tillett riscontrano le stesse inclusioni cellu- 
lari ed identiche lesioni istologiche elementari nelle due infezioni. 

Ma non è tutto. Non è stato ancora possibile riprodurre sperimental- 
mente lo zoster con la tipica distribuzione dell’esantema lungo il decorso di 
un nervo sensitivo come nella infezione naturale. 

Non si è mai riusciti a riprodurre in bambini lo zoster con le sierosità 
di vescicole varicellose. 

La sostanza infettiva, proveniente dalla varicella e coltivata nei testicoli 
del coniglio da Tezner, Rivers e Tillett, non ha subìto alcuna influenza pec 
opera del siero di convalescenti di zoster, rimanendo essa capace di trasmet- 
tere la varicella all'uomo. 

Non mancano ancora osservatori che si dimostrano meno assoluti circa 
la unicità etiologica varicello-zosterica. 

Per Nasso manifestazioni zosteriche in alcuni casi, ma certamente non 
in tutti, rappresentano una localizzazione del virus varicelloso nei gangli nelle 
radici spinali. Per Gamna esiste una certa affinità etiologica fra varicella e 
zoster, in quanto l'infezione varicellosa potrebbe in certi casi manifestarsi 
sotto forma di erpete zoster. Per Castellani e Jacono la varicella può essere 
confusa con eruzioni erpetiche (erpete zoster semplice, erpete zoster multi- 
plo, ecc.); in questi casi la manifestazione cutanea suole seguire la distribu- 
zione dei tronchi nervosi, le vescicole sono riunite a gruppi e possono esserci 
forti dolori. 

La teoria unicisti etiologica è invece particolarmente criticata da Berti, 
Pincherle, Kerr, Pierre Marie, Comby, Cozzolino, i quali contestano alcun 
nesso causale fra zoster e varicella, ritenendo che si tratti piuttosto di coinci- 
denze di due malattie tra loro etiologicamente diverse. 

Anche il neurotropismo del virus varicelloso, sostenuto dalla scuola di 
Levaditi, non riceve sempre conferma sperimentale. 

Casagrandi con inoculazioni sulla propria persona ha dimostrato che la 
varicella debba differenziarsi dalle infezioni erpetiche, le quali, pur provo- 
cando cheratite, tuttavia si propagano per via nervosa, tanto che nel ganglio 
gasseriano si trovano lesioni, che sono simili a quelle descritte nella rabbia, 
il che nella infezione varicellosa non accade mai. 

Invernizzi e Miller nel cervello di conigli, inoculati per via endoculare 
ed intracranica con essudato estratto da vescicole di varicella e sacrificati dopo 
un mese, non hanno osservato neurassiti diffuse con la caratteristica morfo- 
logia dell’infiltrazione perivasale e tanto meno infiltrazioni parenchimali, nè 
fatti emorragici, che sono lesioni nervose zosteriane caratteristiche. 

Infine al concetto clinicamente unitario dello zoster non sempre sem- 
bra corrispondere una identità unica etiologica. Oltre alle già accennate de- 
nominazioni adottate da Castellani e Jacono di erpete zoster semplice e di 
erpete zoster multiplo, Cipolla distingue uno zoster idiopatico da uno sin- 
tomatico, Netter e Bòkay parlano di zoster varicelloso, Luger e Lauda di 
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zoster erpetico, la cui unità etiologica sarebbe dimostrabile in modo sicuro, 
secondo Hetsch, solamente da risultati sperimentali inoppugnabili, che fino 
ad oggi sono tutt'altro che univoci. 

Ora mentre Goodpasture, Teague, Luger e Lauda hanno constatato in 
qualche caso di efflorescenze zosteriformi la presenza di un virus, che ino- 
culato nei conigli avrebbe dato manifestazioni simili a quelle dell’erpete sem- 
plice, solo un certo numero di casi di zoster secondo Scppilli, e secondo 
Hetsch, a conferma delle affermazioni di Stein, solo alcune affezioni zoste- 
riche, specialmente le generalizzate, sarebbero causate da un agente patogeno 
identico o molto affine al virus della varicella. 

In considerazione della incertezza che regna ancora sui rapporti tra 
zoster e varicella, credo degno di segnalazione il seguente caso, caduto sotto 
la mia osservazione. 


Trattasi di una signora coniugata, attualmente in menopausa, con un unico figlio 
di 13 anni vivente e sano. Non ricorda malattie degne di nota e nega di avere sofferto 
di varicella o di manifestazioni erpetiche dolorose. 

Nel luglio 1937, a distanza di circa due settimane da contatti avuti con una bimba 
affetta da varicella, cominciò ad avvertire malessere generale, orripilazioni, modica febbre, 
notando lungo l'ottavo spazio intercostale destro anormale secrezione sudorale e forma- 
zione di efflorescenze erpetiche dolorose. 

Dopo dieci giorni di applicazioni topiche (boro-talco, cerotti, pennellature iodiche) 
durante i quali le efflorescenze cutanee aumentano confluendo in grosse e dolorosissime 
bolle, l’inferma ricorre ad un sanitario. 

Sottoposta a terapia neurovaccinica, 15 fiale intramuscolari alternate con arseno- 
benzolo endovena, avverte un relativo ma temporanco benessere. 

Riaccesesi le iperestesic a localizzazione fissa dalla vertebra corrispondente all’apo- 
fisi ensiforme, viene praticato dallo stesso sanitario un secondo ciclo arsenobenzolico uni- 
tamente ad applicazioni autoemoterapiche, ma con effetti anche qui transitori e col 
ritorno delle sofferenze. mal tollerate dall’inferma specialmente a causa di parossismi 
notturni. 

Un ulteriore ciclo di neurovaccino, 24 iniezioni ed inoculazioni endomuscolari di 
soluzioni antispasmodiche, anche due-tre fiale al giorno, non apportano che scarso sol- 
lievo all’inferma, la quale per attutire un male così lacerante arriva ad ingerire fino a 
5-6 compresse di veronal per notte. 

Localmente viene tentata, dopo applicazioni varie, una terapia topica a base di 
veleno delle api; ma si deve abbandonare perchè non sopportata. 

Dopo due mesi di cure generali e locali, pur scomparse le manifestazioni bollose 
cutanee, rimanevano inalterati i fatti neuritici, le cui esacerbazioni notturne mettevano 
alla disperazione l’inferma per l’intollerabilità del terebrante male. 

In queste condizioni viene affidata alle mie cure: essa presenta infatti condizioni 
generali alquanto scadenti con note di ipereccitabilità ed alla regione colpita marcata 
pigmentazione, emidrosi, ipertermia, termalgia, ed iperestesia cutanea. 

Sottopongo l’'inferma a terapia generale e locale: inoculazioni endoglutee di dife- 
nolformina e /oco dolenti di ischialgina, in principio giornalmente, poi a giorni alterni 
ed infine a 3-4 giorni di distanza, praticando in totale 10 iniezioni di difenolformina e 
12 di ischialgina. 

L’inferma alle prime applicazioni risente effetti benefici, in primo tempo con ces- 
sazione dolorifica limitata a poche ore dalle iniezioni locali, poi per tutto il giorno con 


728 ZOSTER E VARICELLA 


lievi e tollerabili ritorni notturni ed infine con la completa scomparsa delle manifesta- 
zioni iperestesiche, residuando senso di stiramento cutaneo locale, scomparso a sua volta 
in capo a due settimane dalla cessazione della cura. 


Dal caso surriportato credo di poter ricavare alcune considerazioni di 
indole epidemiologica e terapeutica. 

Questo caso conferma intanto quanto ammette Bruni, secondo cui lo 
zoster sarebbe l’espressione della malattia degli adulti e la varicella invece 
dei giovani. 

Evidente mi sembra poi il rapporto, cronologicamente inteso, fra vari- 
cella e zoster, ma assolutamente muta la contagiosità cronologicamente in- 
versa fra zoster e varicella, sebbene le condizioni epidemiologiche si presen- 
tassero oltremodo favorevoli, avendo avuto l’inferma continui rapporti affet- 
tivi col proprio bambino, mai affetto da varicella o da infezioni erpetiche 
dolorose e perciò recettivo. 

A favore del mio caso si potrebbe forse invocare un acquisito ed irre- 
versibile neurotropismo del virus zosterico, analogamente a quanto hanno 
ammesso circa la citata mancata azione neurotropa del virus varicelloso Inver- 
nizzi e Muiller, secondo i quali l’esito negativo delle loro ricerche sarà stato 
causato dal fatto, che il liquido raccolto dalle vescicole proveniva da vari- 
cellosi con imponenti etflorescenze vescicolari, presumibilmente a causa di 
un ceppo di virus spiccatamente dermotropo. 

Nella scelta della terapia ho tenuto presente l’ormai indiscussa natura 
infettiva e neurotropa dello zoster, seguendo Schénfeld il quale prescrive 
l’uso endomuscolare od endovenoso di urotropina per poter agire favorevol- 
mente sui punti di azione centrale del virus zosterico, ed Hetsch circa l’uso 
di anestetici locali per vincere casi iperestesici ribelli di zoster. 

Ho preferito nella cura ad azione generale la difenolformina, per il fatto 
che essa è un prodotto chemioterapico ad azione antisettica interna generale 
con spiccata battericidia, diffusibilissimo nel sangue ed in tutti i liquidi orga- 
nici compreso il liquido cerebro-spinale e perchè, idrolizzandosi, si scompone 
in guajacolo, urotropina c fenolo, delle cui due ultime sostanze è nota l’elet- 
tività neurotropa. 

Ho scelto nella cura ad azione locale l’'ischialgina perchè, costituita da 
antipirina, da un formiato e da un fenato di detta sostanza antitermica, al 
prodotto base, di conosciute proprietà antinevralgiche ed analgesiche, si ag- 
giungono i sali urotropinico e fenolico, i quali completano il composto con- 
ferendogli una azione fortemente neurotropa, e perchè è priva di sostanze 
eroiche od alcaloidee di sorta, così facili a dare nei neuropatici fenomeni di 
assuefazione. 

La suddetta terapia, basata sull’ azione chemioterapica, neurotropa ed 
analgesica dell’urotropina, del fenolo e dell’antipirina, ha portato ad effetti 
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rapidi e permanenti, poichè a vari mesi oramai dalla cessazione dei fatti 
morbosi, non residuano nell’ex paziente che una lieve pigmentazione topica 
cutanea e delle tormentose sofferenze il lontano ricordo. 


Auroriassunto, — L'A., accennati i dati clinici, anatomo-patologici ed epidemio- 
logici che dimostrano come lo zoster debba considerarsi una malattia infettiva, e ricor- 
date le ricerche più importanti sulla etiologia e sulla epidemiologia zosterica, mette in 
luce i rapporti fra zoster e varicella secondo le moderne ricerche e presenta un caso di 
zoster con peculiari considerazioni di indole epidemiologica e terapeutica. 


st IE. A 


CLINICA DELLE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO 
DELLA R. UNIVERSITÀ DI PISA 


Direttore: Prof. G. AvALa 


LA CURA CHIRURGICA DI ALCUNE PSICOSI 
CON LA LEUCOTOMIA PREFRONTALE ALLA MONIZ 


Dott. Vittorio E. Ventura, capitano medico. 


La terapia delle psicosi ha subìto in questi ultimi anni delle notevoli 
innovazioni; i numerosi tentativi finora eseguiti, sebbene si trovino tutt'ora 
in periodo di esperimento, debbono essere conosciuti non solo dagli specialisti 
ma anche dai medici generici, ai quali occorre di diagnosticare delle psicosi 
allo stato iniziale, quando appunto questi metodi sono più indicati. 

Per la schizofrenia, forma morbosa oscura sia nella patogenesi che 
nei limiti, è stata esperimentata la piretoterapia, similmente a quanto si fa 
per la demenza paralitica, metodo ben noto per essere qui illustrato: ba- 
sterà accennare che nella schizofrenia non ha dato quei risultati favorevoli 
che si ottengono nelle forme metaluetiche. E' stata tentata anche da Klaesi 
la narcosi prolungata (1921); anche questo metodo però, dati gli scarsi risul- 
tati, è stato quasi abbandonato. 

Del metodo di shokterapia insulinica di Sakel reso noto fin dal 1933 € 
della cardiazolterapia proposta dal Meduna nel 1934 si è molto parlato e 
scritto da entusiasti c da scettici: forse la verità sta nella via di mezzo fra le 
asserzioni degli uni e degli altri. Le recenti pubblicazioni in proposito sono 
molto note, nè è il caso di ripetere quanto è stato già detto abbondantemente. 
In questa stessa Rivista il magg. medico prof. Rizzo ha esposto, commentan- 
doli, i risultati del Congresso sulla shokterapia svoltosi a Milano nel no- 
vembre 1937. 

Merita invece un breve cenno un metodo chirurgico ideato e praticato 
da Egas Moniz, il geniale ideatore dell’angiografia cerebrale, il quale si è 
proposto di modificare con detto metodo il regime psichico degli schizofre- 
nici e di altri ammalati mentali, 

Il metodo consisteva in un primo tempo nell’alcoolizzazione di alcune 
parti del centro ovale del lobo prefrontale; il Moniz ha poi modificato e per- 
fezionato il metodo, tagliando con un’ansa, che faceva uscire da uno stiletto 
(leucotomo), affondato nel centro del lobo frontale, uno sferoide di sostanza 
bianca, 

I presupposti teorici su cui si basa il metodo di Moniz derivano dallo 
studio delle funzioni dei lobi frontali, che ha messo in evidenza due categorie 
di fatti, almeno in apparenza, antagonisti. 
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E’ noto infatti che nei soggetti affetti da lesioni dei lobi frontali esistono 
disturbi psichici multipli a carico della memoria, dell’intelligenza, dell’atten- 
zione volontaria, della sintesi mentale, dell’orientamento spaziale (Pierre 
Marie) e della condotta (Choroschko). I tumori dei lobi frontali, poi, dànno 
luogo a dei disturbi mentali in una percentuale più elevata che nella maggior 
parte dei tumori di altre regioni; questi disturbi però non sono di tipo co- 
st nte e limitato all'attenzione, alla memoria, all'intelligenza, alla volontà, etc., 
ma interessano piuttosto globalmente tutti questi rami dell'attività psichica. 

Si è tentato di dare una conferma sperimentale a questa sintomatologia 
frontale, senza però giungere a delle deduzioni sicure, data la notevole diffe- 
renza fra la vita psichica dell’uomo e quella degli animali, anche più elevati 
nella scala zoologica, differenza che riduce gli clementi di paragone ad una 
sfera assai limitata di manifestazioni psichiche elementari; è stato però rile- 
vato che l’ablazione dei lobi frontali negli animali produceva perdita della 
concentrazione psichica, della memoria e dava luogo anche a delle altera- 
zioni del carattere ed affettive (Fulton, lacobsen). 

In conclusione può dirsi che la maggior parte delle funzioni isolate dei 
lobi frontali si orienta verso una coordinazione degli atti psichici 0 motori 
che dimostra l’importanza della regione frontale nell'attività intellettuale, la 
quale mette in giuoco ogni sorta di associazioni, espressione delle funzioni 
celle varie parti dell’encefalo (Claude). 

Con questi numerosi elementi che attestano l’importanza del lobo fron- 
tale in rapporto ai sintomi psichici e alla vita mentale in genere degli indi- 
vidui, contrastano le costatazioni dei neurochirurgi, i quali hanno dimostrato 
che l’ablazione di uno dei lobi frontali non dà luogo a disturbi mentali no- 
tevoli. Clovis Vincent al Congresso di Londra dichiarava che in certe condi- 
zioni la resezione parziale o totale del lobo frontale non dà luogo a disturbi 
psichici o motori netti. 

E’ lecito quindi supporre che uno dei lobi frontali può essere funzio- 
nalmente sostituito dall’altro. 

Degno di nota infine è il caso comunicato allo stesso Congresso di 
Londra da Richard Brickner; dopo l’ablazione dei due lobi frontali, prati- 
cata da Dandy in seguito ad un meningioma, il paziente, pur presentando 
dei disordini psichici (diminuzione della memoria e del controllo emotivo, 
perdita di una parte considerevole delle conoscenze già acquisite, puerilità) 
conservava ancora una parte considerevole della sua attività mentale. 

E’ quindi fuor di ogni dubbio che i lobi frontali hanno una notevole 
importanza nella vita psichica dell’uomo; non è possibile però accettare l’idea 
di centri psichici ben definiti come quelli descritti per la vista, per i movi- 
menti degli arti o per il linguaggio. Secondo Moniz vi sono delle aree cellu- 
lari corticali che hanno maggiore relazione con alcune manifestazioni psi- 
chiche, ma forse non dei centri psichici propriamente detti. Egli ricorda a 
questo proposito che, mentre alcune aree corticali (ad esempio la 4°, 17° e 18* 
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di Broodmann) sono adibite a funzioni determinate e la loro distruzione dà 
luogo a gravi alterazioni funzionali, altre arce corticali (ad esempio la 6* e 
la 6° A) possono essere eliminate senza dar luogo ad importanti conseguenze; 
sembra quindi che le cellule rimanenti s’incarichino di sostituirle nella loro 
funzione. E’ verosimile che questa possibilità di sostituzione vicariante sia 
nelle cellule della corteccia frontale più estesa che nelle cellule delle altre 
zone corticali. 

Non è dunque possibile ammettere e sostenere l’esistenza di un centro 
dell’intelligenza, della memoria, della volontà, della personalità; vi sono dci 
complessi mentali, legati a particolari gruppi cellulari, nei quali tutti gli 
elementi della psicologia classica esistono, in proporzioni talvolta assai varie, 
ma formanti un insieme anatomofisiologico ben determinato. E’ difficile per- 
tanto sostenere l’esistenza di uno stato patologico in cui uno solo di questi 
clementi sia scomparso, lasciando gli altri del tutto indenni, nè è consentito 
affermare che ad ogni elemento cellulare del cervello debba corrispondere 
una funzione particolare e stabile. Questa ipotesi potrebbe tutt'al più essere 
sostenuta per alcuni settori, più antichi nell'evoluzione filogenetica; negli 
altri settori però gli elementi cellulari potranno assumere funzioni simili © 
vicarianti. 

L’attività funzionale delle cellule corticali dei lobi frontali è stretta- 
mente legata e dipendente dalle sue numerose connessioni con gli altri set- 
tori dell’encefalo. La vita psichica è quindi la risultante di tutta l’attività 
corticale e dei complessi associativi che provengono direttamente o indiret- 
tamente da ogni parte del nevrasse; le manifestazioni psichiche, anche più 
semplici, derivano dal funzionamento d’innumerevoli raggruppamenti cel- 
lulari corticali (prevalentemente frontali) legati mediante un gran numero 
di connessioni ad altri raggruppamenti corticali, subcorticali, diencefalici, 
mesencefalici che costituiscono il substrato anatomico dell’attività psichica. 
I raggruppamenti suddetti sono sottoposti a stimoli di ogni sorta, provenienti 
dal sangue, dal liquido cefalo-rachidiano e da altri complessi cellulari. Que- 
ste associazioni aumentano e diventano sempre più complicate man mano 
che l’attività mentale si traduce in complessi psichici sempre più elevati. 

L’enorme complessità di queste connessioni cellulari ne impedisce lo 
studio sistematico; ma, qualunque sia il loro complicato decorso, è attraverso 
queste vie che giungono gli stimoli d'intensità varia alle cellule corticali dei 
lobi frontali, seguendo un cammino od un altro, secondo le difficoltà che 
rendono queste vie utilizzabili e che mutano continuamente. 

Le cellule ed i gruppi cellulari del cervello, i loro prolungamenti proto- 
plasmatici e cilindrassili hanno delle affinità selettive per gli stimoli che le 
attraversano rapidissimamente ed a ciò è dovuta la variabilità della vita 
psichica. Queste connessioni associative sono mutevoli in genere, ma talvolta 
per motivi vari si stabilizzano e diventano fisse; gli atti automatici debbono 
forse la loro origine a questo stabilizzarsi dei nessi associativi. 
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Applicando queste ipotesi alla patologia nervosa Moniz ritiene che, 
mentre in alcune malattie mentali (idiozia, demenza senile, paralisi progres- 
siva etc.), vi è alterazione o distruzione cellulare, in altre malattie, di tipo 
psico-funzionale, le cellule cerebrali non sibiicono delle alterazioni, almeno 
anatomiche. In queste malattie le idee deliranti malinconiche e persecutorie, 
le ossessioni, l’ansietà, dominano l’attività mentale dei soggetti; questi di- 
sturbi funzionali debbono, secondo Moniz, essere messi in relazione con la 
maggiore o minore fissazione delle connessioni di particolari raggruppa- 
menti cellulari. I corpi cellulari saranno in questi casi probabilmente integri, 
i loro cilindrassi ed i loro prolungamenti protoplasmatici non presenteranno 
delle alterazioni anatomiche, ma alcune fra le loro multiple connessioni sa- 
ranno divenute, più delle altre, permeabili agli stimoli a detrimento delle 
altre. Queste vie fisse o obbligate sarebbero in relazione con le idee persi- 
stenti ed i deliri di alcuni stati psichici morbosi; queste combinazioni cellu- 
lari e le loro connessioni avrebbero una grande preponderanza su tutte le 
altre, il loro funzionamento non sarebbe più fugace, ma costante, ed esse si 
metterebbero facilmente in azione sotto l’influenza di stimoli svariati. 

Questa relativa fissità di alcune connessioni cellulari potrebbe essere 
spiegata col concetto della neurobiotassia di Kappers; si potrebbe anche am- 
mettere l'intervento di fattori tossici, endogeni ed esogeni, o forse anche 
l’esistenza di fini alterazioni isto-chimiche dei neuroni. Nella mania, ad 
esempio, esiste probabilmente una esagerazione della permeabilità degli ele- 
menti di connessione, In un gran numero di psicosi, invece, in cui gli am- 
malati presentano sempre le stesse idee, le stesse preoccupazioni, le stesse allu- 
cinazioni, esisterebbero forse alcuni elementi di connessione che avrebbero 
perduto la facoltà di trasmettere gli stimoli, mentre altri avrebbero acquisito 
una permeabilità esagerata, stabilendo delle vie più o meno fisse, che gli 
stimoli attraverserebbero con facilità. 

Negli alienati esisterebbero dunque dei complessi psichici morbosi, per- 
sistenti, in relazione con l’alterato funzionamento di alcuni complessi cellu- 
lari e delle loro connessioni, che dominerebbero e s’imporrebbero a tutti gli 
altri raggruppamenti cellulari. Per guarire questi ammalati bisognerebbe, se- 
condo Moniz, distruggere queste combinazioni fisse delle connessioni cel- 
lulari ed in particolar modo quelle che sono legate ai lobi frontali. 


* * * 


La tecnica operatoria proposta dal Moniz è relativamente semplice e 
non richiede, in aggiunta allo strumentario solitamente adoperato nelle tra- 
panazioni craniche, che un solo strumento nuovo: il leucotomo cerebrale. 
Questo è costituito da una cannula di metallo di rt cm. di lunghezza e 
di 2 mm. di diametro esterno; a 5 mm. da una delle estremità, che è 
chiusa ed arrotondata, vi è una apertura longitudinale, da cui, dopo l’intro- 
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duzione del leucotomo nel centro semiovale, viene fatta uscire, premendo 
una molla, un’ansa tagliente semicircolare, contenuta dentro la cavità del 
leucotomo. Il leucotomo deve essere introdotto attraverso due fori di trapa- 
nazione, praticati nella regione frontale, bilateralmente, a 3 cm. dalla linea 
mediana e su di una linea, perpendicolare alla linea mediana fronto-occipi- 
tale, che passa a 2 cm. avanti al trago. 

Dopo aver praticato l'anestesia locale o la generale (con l’avertina o 
l’evipan) si incidono le parti molli fino al periostio e si procede alla trapa- 
nazione; si incide la dura prima e poi le leptomeningi in secondo tempo, 
per evitare i vasi visibili; s'introduce poi il leucotomo chiuso, cioè con l’ansa 
nascosta, dirigendolo in direzione del polo frontale, fino ad una profondità 
di circa 4 cm.; si apre allora il leucotomo, cioè si fa uscire al di fuori del- 
l’incisura la lama flessibile dello strumento, pigiando l'apposita molla e, 
dopo averla fissata con un particolare dispositivo, si fa compiere lentamente 
un giro al leucotomo facendo descrivere all’ansa poco più di un giro com- 
pleto; poi si fa un giro in senso inverso; viene così tagliato uno sferoide di 
sostanza bianca. Chiudendo l’ansa e ritirando il leucotomo rispettivamente 
di 1 e 2 cm. si compiono altri due tagli circolari della sostanza cerebrale. 
Moniz consiglia di praticare 6 tagli bilateralmente, tre in direzione antero- 
interna e 3 in direzione anteroesterna. 


Il Moniz ha applicato il suo metodo a 68 soggetti; i migliori risultati 
furono conseguiti negli stati depressivi ansiosi protratti di persone oltre i 
40 anni, ottenendo la scomparsa dell’ansia ed a volte la reintegrazione com- 
pleta dell’ammalato; in schizofrenici e parafrenici cronici egli ottenne solo 
un miglioramento del contegno con la tranquillizzazione di ammalati in 
istato di agitazione psicomotoria. 

Egli ha rilevato infine che i sintomi neurologici e psichici, costatati 
subito dopo l'intervento (acinesia, moria, puerilità etc.), avevano carattere 
nettamente passeggero. 

L’audace metodo operativo ha suscitato in Italia ed all’estero vivo inte- 
ressamento e numerose applicazioni; Mariotti e Sciuti, al Congresso Nazio- 
nale di Psichiatria di Napoli hanno comunicato di aver trattato alcuni casi 
con iniezioni di autosangue nei lobi frontali, secondo la tecnica di Moniz, 
in diversi punti della sostanza bianca; essi hanno ottenuto risultati degni di 
interesse in schizofrenici, malinconici e maniaci cronici e ritengono sia pos- 
sibile ottenere buoni risultati in soggetti criminali. Nello stesso Congresso 
Fiamberti ha proposto una modificazione al metodo di Moniz, praticando 
cioè la puntura transorbitaria di Dogliotti. 

Bagdasar e Costantinesco riferiscono di aver operato di leucotomia 10 
ammalati di mente cronici ottenendo 3 guarigioni e 6 miglioramenti tem- 
poranei. Rizzatti ha applicato il metodo in cinque casi di psicosi postence- 
falitiche, ottenendo risultati veramente notevoli con due guarigioni cliniche 
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e tre migiloramenti chiarissimi; il fatto più interessante, da lui rilevato, è 
la rapidità con cui il miglioramento interviene dopo l’operazione e maggior- 
mente per quella parte della sintomatologia considerata dal Moniz come 
funzionale. 

G. Sai in tre ammalate (una catatonica impulsiva, una psicodegenerata 
con tratti schizoidei ed una agitatissima per mania cronica) otteneva con la 
ieucotomia, seguita da iniezioni sclerosanti in alcool, notevole miglioramento, 
che in un caso fu transitorio, mentre negli altri due si manteneva a distanza 
di oltre sei mesi. 

Non sono mancate peraltro le critiche e le ostilità, suscitate dall’audace 
tentativo, che comporta una distruzione parziale della sostanza cerebrale e 
che è stato da alcuni definito come un vero attentato all’integrità del cer- 
vello, che, a causa delle sue alte funzioni, dovrebbe essere sempre rispettato. 

Il prof. Ayala, che ha praticato questo metodo terapeutico in soggetti 
affetti sicuramente da sindromi schizofreniche e non in presunti schizo- 
frenici o in soggetti che presentavano stati morbosi schizotimici, non ha 
avuto mortalità operatoria, ma neanche ha ottenuto quei brillanti risultati 
vantati dal Moniz e da altri AA. 

Egli attribuisce questi risultati poco incoraggianti al fatto che con que- 
sto metodo non si aggredisce razionalmente la causa del male ma si fa del 
puro empirismo psico-chirurgico. Egli è di opinione inoltre che, praticando 
quattro o sei leucotomie in ciascun centro ovale dei lobi frontali, si vengono 
ad interrompere non poche fibre soltanto, come ha detto qualche A., ma 
centinaia di migliaia di fibre, fra le quali quelle che formano le radiazioni 
del fornice anteriore del corpo calioso (alla cui lesione viene imputata la 
produzione delle aprassie) e le fibre fronto-pontine, prima maglia della ca- 
tena del sistema fronto-ponto-cerebellare. Praticando infine la leucotomia 
bilaterale viene certamente ridotta al minimo la possibilità di una azione 
vicariante. 

La chirurgia distruttiva, allo scopo di apportare un beneficio agli am- 
malati non è però una novità, Da molto tempo vengono praticate mutila- 
zioni e soppressioni non soltanto di organi ammalati ma anche di organi in 
cui non esistono lesioni dirette che abbiano orientato il chirurgo verso l’inter- 
vento. Moniz fa notare che vi sono degli stati patologici che sono stati 
guariti da atti operativi a distanza su organi apparentemente sani e che 
potrebbero essere definiti come interventi di ordine fisiologico; ad esempio la 
surrenalectomia, la tiroidectomia, la paratiroidectomia, che vengono prati- 
cate nel campo neurologico in casi che non sono in relazione diretta con le 
funzioni di dette ghiandole. 

Altri AA. considerano la teoria di Moniz senza seria base scientifica e 
troppo semplice per potere spiegare un meccanismo così complesso come 

uello della vita psichica; l’ipotesi della fissazione funzionale dei complessi 
cellulari e delle loro connessioni, con cui vengono spiegati i risultati ot 
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tenuti con la leucotomia, è stata da alcuni definita una pura mitologia 
cerebrale. 

L'ipotesi avanzata da alcuni AA. i quali tenterebbero di spiegare i casi 
di guarigione con dei meccanismi di difesa vasomotoria o emostatica o meta- 
bolica è controbattuta dal Moniz, il quale fa rilevare che il leucotomo agisce 
nella sostanza bianca ove la circolazione sanguigna è minima e che le rea- 
zioni eventuali vasomotorie (spasmo, dilatazione) hanno un carattere transi - 
torio, mentre invece i risultati della leucotomia sarebbero duraturi. 

Più verosimile invece sarebbe l’ipotesi, da altri prospettata, di riflessi 
inibitori, insorgenti in seguito alla leucotomia, e che metterebbero in istato 
di riposo la regione lesa. 

Per quanto riguarda infine l’innocuità del metodo, il Moniz, come ab- 
biamo già accennato, afferma che i postumi motori e psichici (acinesia, moria, 
puerilismo) constatati dopo l’intervento, sono sempre transitori; egli dichiara 
infine che non è sostenibile che la guarigione degli ammalati sia solo appa- 
rente e sia da riferire all’acinesia, poichè nella grande maggioranza dei casi 
egli non ha rilevato acinesia nemmeno transitoria dopo l’intervento e mal- 
grado ciò si è avuto un esito favorevole in guarigione. 

Al disopra comunque di ogni teoria starebbero, secondo Moniz, i fatti, 
i quali verrebbero in qualche modo a comprovare l'esattezza della teoria. 

Ma anche non volendo ammettere la concezione teorica del Moniz, resta 
il fatto che AA. di indubbia competenza e serietà scientifica hanno riferito 
casi di guarigione di alcuni ammalati di mente dopo la leucotomia prefrontale 
e ciò ha maggiore valore ed importanza, poichè le ipotesi hanno solo un 
valore teorico e di esse può rimanere il semplice ricordo scientifico, mentre 
invece i fatti restano, anche se di difficile e controversa interpretazione. 


Auroriassunto. — L'A. descrive un nuovo audace tentativo terapeutico di alcune 
psicosi, ideato e proposto da Moniz, consistente nel taglio di sferoidi di sostanza bianca 
mediante un’ansa che fuoriesce da uno stiletto (leucotomo), affondato nel lobo prefrontale. 
Dopo avere esposto i presupposti teorici e la tecnica operatoria della leucotomia prefron- 
tale ed averne riassunto brevemente i risultati terapeutici finora ottenuti, l’A. espone, 
discutendole, le numerose critiche e le opinioni discordanti dei vari AA. che si sono 
occupati dell'argomento. 
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Prof. Saverio Calendoli, tenente generale medico. 


I risultati della schiascopia nella pratica. 


La schiascopia è certamente il metodo obiettivo per la misura dei vizî 
di refrazione dell’occhio che risponde meglio in pratica; esso perciò da 
tempo tiene il dominio incontrastato nel campo della diottrica. 

Il metodo ad immagine dritta ha pur esso grandi pregi e sotto certi 
punti di vista è superiore alla schiascopia; ma in pratica, oltre ad essere dif- 
ficile ed irto di incertezze, è infido per il fatto che l'osservatore, pur guar- 
dando da vicino, deve tenere completamente rilasciata l’accomodazione. Mai 
si può esser sicuri che durante l’esecuzione l’accomodazione resti completa- 
mente silente, e basta già un lieve giuoco di accomodazione per falsare i 
risultati. 

La schiascopia è l’unico metodo obiettivo per questa misura, nel quale 
l’accomodazione dell’osservatore non giuoca alcuna parte apprezzabile (1). 

Ma nonostante i suoi grandi pregi, la schiascopia ha dei punti che devo- 
no essere riveduti. In essa l’errore di una diottria è frequente e quello di due 
diottrie non raro, o, dirò meglio (ma in pratica è lo stesso), in essa è facile 
che vi sia tra l'osservazione dello stesso soggetto fatto da due osservatori la 
differenza di 1 od anche di 2 diottrie. 

Scelgo a caso un esempio: si tratti di un occhio con miopia di 5 D. 
La lente — 5, alla distanza di m. 1.20 — 1.10, sarà la prima ad invertire 
l’ombra. [Parlo di inversione in quanto mi riferisco e mi riferirò sempre 
al processo schiascopico di Parent o di inversione dell'ombra, che è quello 
al quale si dà generalmente la preferenza perchè dà risultati più sicuri (2)], 
per cui si annota: M=5 D. Ma se l'osservatore non mantiene esattamente la 
distanza e per poco che si avvicina, solo cioè che egli arrivi a sorpassare col 
suo occhio il punto d’incrocio ad un metro dei raggi emananti dall’occhio in 
esame, avrà già con — 4 ombra diretta. 


(*) Comunicazione fatta alla Società Oftalmologica Italiana, Roma, ottobre 1937. 

(1) S'intende che la schiascopia, come del resto qualsiasi altro metodo subiettivo od obicttivo, 
determina esattamente la refrazione statica dell'occhio a condizione che la sua accomodazione sia 
rilasciata; ma la schiascopia sotto questo punto di vista ha questi vantaggi rispetto agli altri  pro- 
cessi: che l'esame si pratica in camera oscura e che l'osservatore si pone a grande distanza, fatti 
che sono particolarmente favorevoli al rilasciamento dell'accomodazione. 

(2) E' noto che col processo Chibret, a causa della zona di cattiva osservazione è difficile 
arrestarsi esattamente al punto neutro e non sorpassarlo; con esso inoltre nella miopia di alto grado 
si hanno risultati solo grossolanamente approssimativi se non del tutto erronei. 

Se poi l'osservatore si tiene ad 1 m. di distanza, deve procedere stentatamente per frazioni di 
diottria per arrivare a lasciare nell'occhio giusto una miopia di 1 D, 
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Vi sarà dunque la differenza di 1 D. tra l’uno e l’altro osservatore (1). 
Questo se i due osservatori sono d’accordo nel non aggiungere 1 D. alla lente 
che inverte l’ombra; ma se l’uno si attiene al principio aggiungerla e l’al- 
tro al principio di non aggiungerla, l’uno potrà annotare M=6D. e l’al- 
tro M=4D. 

Questi errori, come ho potuto notare nella pratica e come peraltro dimo- 
streremo teoricamente, sono più frequenti di quel che si possa credere. 


Eventuali cause di errore nella pratica del processo Parent. 


Quali sono i fattori che possono dar luogo a questi errori ? 
Come si può dedurre dall’esempio sopra citato, sono essenzialmente due : 
1° - l’indeterminatezza nell’annotazione; 
2° - l’indeterminatezza nella distanza da mantenere tra osservatore 
ed occhio in esame. 


1° - INDETERMINATEZZA NELL'ANNOTAZIONE. — Cominciamo dalla mio- 
pia. In questa si deve o non aggiungere 1 D. alla lente che per la prima in- 
verte l’ombra ? 

La discussione fatta in proposito dagli AA., se pur ha reso più diffuso 
l’uso di non aggiungere la diottria, non ha però risoluto e non poteva risol- 
vere la quistione del modo esatto di fare l'annotazione. Un esempio basterà 
a dimostrarlo: si tratti di un occhio con miopia di 5.10 D. e di un altro con 
miopia di 5.80 D. Nell’uno e nell’altro caso sarà la lente —5 la prima ad 
invertire l'ombra: nel primo caso pertanto si avrebbe un risultato più vicino 
alla realtà non aggiungendo la diottria (M=5D.); nel secondo caso aggiun- 
gendola (M=6D.). 

A me pare dunque che per risolvere la quistione in modo razionale, la 
si deve impostare sulla direttiva di aggiungere o meno la diottria secondo 
che convenga o meno di aggiungerla. 

Credo utile in proposito anzitutto di sgombrare il campo da una facile 
illusione. Sembrerebbe logico infatti a prima vista che l’osservatore potesse 
approssimarsi nel miglior modo alla reale refrazione procedendo nella schia- 
scopia di mezza in mezza diottria anzichè di diottria in diottria come si usa 
fare. Nulla di ciò: se così facesse impiegherebbe un tempo doppio per schia- 
scopizzare un occhio con risultati affatto negativi, in alcuni casi cioè il risultato 
non sarebbe diverso da quello che si ottiene procedendo nel modo ordinario, 
in altri casi sarebbe peggiore. Ce lo dimostra la tabella A, nella quale sono in- 
dicati i risultati della schiascopia di decimo in decimo di diottria, prendendo 


(1) Vedremo che questa differenza si può avere ugualmente con differenze nella distanza 
contenute nei limiti assegnati dagli AA. 
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come un qualsiasi esempio il numero di 5 diottrie (specchietto piano, distanza 
m. 1.10). 

Dalla tabella appare chiaro che se la frazione di miopia è di 0.80 e giù 
fino a 0.50, la prima lente che inverte l'ombra è quella a diottrie intere e 
quindi per tutti questi casi è inutile procedere di mezza in mezza diottria. 
Ad es., se la miopia è di 5.70 D., la lente che per la prima inverte l’ombra è 
la —5 e non la — 4.50. Se invece la frazione è di 0.90 0 di 0.40 o minore 
di questa fino a zero, si ha bensì ombra diretta per prima con la lente con la 
mezza diottria; ma arrestandosi l’osservatore a questa, avrà un errore mag- 
giore di quello che avrebbe ottenuto procedendo nel modo ordinario. Sia, 
ad es., un occhio con miopia di 5.20 D. Procedendo di mezza in mezza 
diottria, sarà la lente — 4.50 la prima ad invertire l'ombra. L'osservatore 
annoterebbe dunque M=4.50 D., invece che 5 D., annotazione che avrebbe 
fatto col metodo ordinario, commettendo un errore più piccolo (1). 

Per valutare dunque nel modo più equo, più approssimativo, la frazione 
di diottria, non ci soccorre discutere se debba o non aggiungersi 1 D. alla lente 
che per la prima inverte l’ombra, come non ci è affatto di ausilio procedere 
di mezza in mezza diottria. Si deve esperire un mezzo semplice, una regola 
facile che indichi quando è conveniente aggiungere la diottria e quando è con- 
veniente non aggiungerla. 


Regola per valutare la frazione di diottria. 


E’ questa regola che io vengo ad esporre. Essa si desume dalla tabella A. 
Per quanto abbiamo or ora considerato, possiamo dire che procedendo alla 
chiascopia nel modo ordinario e solamente aggiungendo allorchè si è arrivati 
alla lente che inverte l’ombra, una sola prova con la lente di mezza diottria in 
meno, se anche con questa si ha ombra diretta, non si deve aggiungere la 
diottria alla lente ad unità intere che per la prima ha invertito l'ombra; se 
al contrario con la lente con la mezza diottria in meno si ritorna ad avere 
ombra inversa, si deve aggiungere la diottria. 

Facciamo ancora un esempio: si tratti di miopia di 5.80 D. (tabella A). 
La lente — 5 è la prima che capovolge l’ombra. L’osservatore, arrivato ad essa, 
fa passare dinanzi l’occhio in esame la lente di — 4,50. Essa non capovolge 
l'ombra e perciò l’osservatore annota M = 6 D. 


(1) Anche per l'ipermetropia, seguendo la regola da me indicata si ha nel complesso una 
guida che conduce a risultati esatto in confronto a quelli che dà il metodo ordinario. Infatti se 
l'occhio ha un'ipermetropia ad unità intere o con frazione superiore a 0,50 D., è chiaro che 
è inutile procedere per mezze diottrie (è la lente ad unità intere che per la prima inverte l'ombra); 
se invece l'occhio ha una frazione di 0,50 © di 0,40 ovvero di 0,30 D., l'osservatore che procede 
di mezza in mezza diottria ha un piccolo vantaggio, venendo valutato il vizio di refrazione di 5,50 D. 
invece che di 5 D. negli altri casi l'osservatore si avvicina di più al vero seguendo la regola da me indicata. 
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Si tratti invece di miopia di 5.10 D. La lente -— 5 è la prima che capo- 
volge l'ombra. L'osservatore fa passare allora davanti l’occhio la lente 
di — 4.50 D.: essa, al pari della prima, capovolge l'ombra (dà ombra di- 
retta); l'osservatore non aggiunge la diottria ed annota M = 5 D. 


Passiamo all’ipermetropia. Qui è a fare una premessa. Invero per l’iper- 
metropia gli AA. non hanno sollevato mai la quistione di diottria in più o 
in meno. In pratica, per concorde consenso, ci si attiene al principio di sot- 
trarre 1 D. dalla lente che inverte l'ombra. Ma in questa consuetudine, nono- 
stante tanta concordia, nulla vi è di preciso; voglio dire che la quistione della 
diottria in più o in meno esiste per l’ipermetropia così come per la miopia; 
solamente qui andrebbe posta in questi termini: dalla lente che inverte l’om- 
bra si deve sottrarre 1 o 2 diottrie ? 

Basta fare un qualsiasi esempio: si tratti di occhio con ipermetropia di 
5.20 D. La prima lente che inverte l'ombra è la — 7 (tabella B). Ora, l’os- 
servatore si approssimerebbe di più alla reale refrazione sottraendo 2 D. 
invece che 1 D. da 7 ed annotando H=5 D. invece che H=6 D. 

Facendo adunque per l’ipermetropia analogo ragionamento di quello 
fatto per la miopia, con l’ausilio della tabella B, si viene alla conclusione che 
eseguendo l’osservatore allorchè è arrivato alla lente che inverte l'ombra, la 
prova con una lente con mezza diottria in meno, se con quest’ultima non ot- 
tiene più il capovolgimento dell'ombra, che sottrarre 1 D. dalla lente che 
ha invertito l’ombra; nel caso contrario deve sottrarne 2 D. 

Concludendo, per ottenere nella schiascopia uniformità di risultati tra 
osservatore ed osservatore e la maggiore approssimazione alla refrazione vera 
(con un errore cioè che al massimo ed in rari casi può arrivare alla mezza 
diottria) l'osservatore deve procedere nel modo ordinario e solamente far pas 
sare davanti l’occhio, allorchè è arrivato alla iente che inverte l'ombra, una 
lente di mezza diottria in meno. 


Per risolvere i quesiti: 

Si deve aggiungere o non 1 D. alla lente che inverte l'ombra nella miopia? 

Si deve sottrarre 1 o 2 D. dalla lente che inverte l’ ombra nella iper- 
metropia ? 

Ho applicato il semplice principio di paragonare la frazione con la mezza 
diottria ed aggiungere o meno, nella miopia, la diottria ovvero togliere nel- 
l’ipermetropia 1 0 2 D., a seconda che la frazione risulti superiore Ni: inferiore 
alla mezza diottria. 

Questo principio viene facilmente messo in pratica attuazione mediante 
la seguente regola: 

Nella miopia, se la lente con la mezza diottria dà ancora ombra diretta 
(ossia non cambia il senso dell'ombra dato dalla lente che ha prodotto l’in- 
versione ) — od eccezionalmente dà bagliore uniforme — non deve aggiun- 
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Tabella A 
Miopia. 


(Specchietto piano — Distanza m. 1,10). 


N.1 N.2 N.3 N. 5 N. 6 N. 7 N, 8 N. 9 N. 10 

Occhio con I 
M. di - 5,80 - 5.70 - 5.60 - 5,50 — 5,40 | - 5,30 — 5.20 - 5,10 - 5 - 5,90 
Con -6 
Con lente — s ombra diretta Con lente - S ombra diretta ombra 
| diretta 
Residua M-0,80 | M-0.70 | M.0,60 | M.0,50 | M-0.40 | M-0.30 | M-0,20 | M.0,10 Emm. | H+9,10 
Con Ra o* 
Con lente — 4.50 ombra inversa - 4.50 Con lente- 4.50 ombra diretta dea 
ei Bagliore diretta 
Residua M-1.30 | M-1.20 | M.1,J0 M.1 M-0.90 | M-0.80 | M.-0,70 | M-0,60 | M-0,50 | M.-0.40 
Risultati | Si aggiunge 1D (M » - 6D) Non si aggiunge 1D (M = -5 D) Ma -6D 


Tabella A' 
(Specchietto piano). 


Facile errore di distanza 


alla prova con la lente che inverte l'ombra 


alla prova con la lente con la mezza diottria 


N. 3 N. 4 


- 5.90 - 5 | - 5.10 | -— 5,20 | - 5.80 — 5,30 - 5.50 


- 5,70 | -5.40 - 5.60 


Se si 


. . . . 
Se l'osservatore si avvicina allonti 


o. Posa Con lente -S ombra diretta 
- 5 om, | Con lente-4 ombra diretta | _é om. 
diretta diretta 
Residua M-0.90 M.-1 pn M-1.20 | H+0,20| M-0,30 | M-0,70 | M-0.40 | M-0.60 | M-0,50 
Se sì Se si Se si R 3 
Ain Con  |allontana estone luttezcaza | Se ai‘avvicina 
nte è. lente 
-4 50 an nati - 5,50 Con lente - 4.50 
ombra ombra inversa ombra 
inversa diretta | Ombra |} Ombra | Ombra ; 
inversa | diretta | inversa Î Ombra diretta 
Residua M-1,40 | M-1.50 | vr M-1.70 | M-0,30 | M-0.80 | M_-1.20| M-0.90 | M-1.10 M-1 
Si ag- Non si 
AA PI giunge Si aggiunge 1D giu 
Risultati ID (M =-5D) "0 "|M-6D|M-5D|M-6D|M-sD| M-sD 
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Tabella B 


IPERMETROPIA, 


(Specchietto piano — Distanza m. 1,10). 


Occhio cen 
H di + 5,50 | + 5,40] + 530 | 1 5.20 | + 5.10 +5 + 5.90 | 5,80 | +5.70 | + 5.60 
Con 
Con lente + 7 ombra inversa farti | Con lente + 7 ombra inversa 
inversa 
Residua M-1.50 | M-1.60 | M-1.70 | M-1,80 | M-1.90 M-1 M-1,10 | M-1,20 | M-1,30 | M-1.40 
Con lente 
Con lente + 6.50 ombra inversa + 3 ea tc na Bagliore 
diretta 
Residua M-I M-1,10 | M-1.20 | M-1.30 M-1.40 | M-0,50 M-0,60 | M-0.70 | M--0.80 | M-0.90 
Risultati Si sottraggono 2D (H = + 5D) He+5D Si sottrae 1D (H=+6D) 
Tabella B' 
(Specchietto piano). 
Facile errore di distanza 
alla prova con la lente che inverte l'ombra alla prova con la lente con la mezza diottria 


H di + S + 590 | + Sio | + 5.80 | + 5.20] + 5.40 | + 5.60 | + 5,30 | + 5.70 | + 5.50 
= è pue Se si Se si Se si 
Se si avvicina (Pe avvicina Limina 
Con Con Con Con Con 
lente lente lente lente lente Con lente — 7 ombra inversa 
En + 8 + 6 + 8 i 6 


Ombra inversa 


Residua M-2 | M-2.10 | w-0.90 | M-2.20 | M-0.80 | M-1.60 | M-1.40 | M-170 | M-1.30 | M-1.50 
———Tr rr—__——recrc—_-—.rror—o——_———ro-rr  ————— 
= È Se si Se si Se si Se si Se si 
a Nasi Ava fe icon avvicina Linea avvicina Iii avvicina 
} 6.50 | + 7,50 | + 5.50 | + 7,50 | } 5.50 Con lente + 6,50 


Ombra | Ombra | Ombra | Ombra | Ombra | Ombra | Ombra | Ombra 


Ombra inversa diretta | inversa | diretta | diretta | inversa | diretta | inversa | diretta 


Residua M-1.50 | M-1.60 | M-0.550 | M-1.70 | M-0,30 | M-1,10 | M-0.90 | M-1.20 | M-0.80 M-1 
Si sottraggono Si sottr, | Si sottr, | Sì sottr. 
2D 1D 2D 1D 
W He +6D| H= | D|H- + 6DJH--+5SD|H- + SD 
Risultati H.+5D|/H-+6D|H- +5D| Ha: 6D|H+=5D 
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gersi la diottria; se invece la lente con la mezza diottria cambia il senso del- 
l'ombra, si deve aggiungere la diottria. Nell' ipermetropia, se la lente con la 
mezza diottria non cambia il senso dell'ombra, si devono sottrarre 2 D., se 
lo cambia se ne deve sottrarre una. 


Il seguente specchietto è di aiuto mnemonico, benchè sia facile ricordare 
che se il senso dell’ombra cambia alla prova con la lente con la mezza diot- 
tria, si deve aggiungere o togliere 1 D. (aggiungere nella miopia; togliere 


nell’ipermetropia): 

| Miopia | [permetropia 
2 | Conlentea diottrie intere . . . 
s . i Ombra diretta. Ombra inversa. 
e | Con lente di 0.50 D. in meno. 
< | 
| Non si aggiunge 1 D.| Si sottraggono 2 D. 
î 
Ss 
"Du 
È Con lente a diottrie intere . . . Ombra diretta. Ombra inversa. 
ua: 
2 Con lente di 0.50 D. in meno. Ombra inversa, Ombra diretta. 
(7) 

Si aggiunge 1 D. Si sottrae 1 D. 


2° - INDETERMINATEZZA IN RIGUARDO ALLA DISTANZA DA MANTENERE TRA 
OCCHIO IN ESAME ED OCCHIO OSSERVATORE. — Il processo dell’inversione del- 
l’ombra (p. Parent), al contrario del processo Chibret, non delimita per sè 
stesso un’ esatta distanza. Nel processo Chibret, avvicinandosi l’ osservatore 
man mano, arriva al punto neutro (sulla ricerca del quale si fonda il processo) 
ossia alla fusione del piano pupillare col remoto miopico. Qui dunque la 
distanza viene a determinarsi abbastanza esattamente. Il processo Parent in- 
vece si fonda sull’inversione dell'ombra, sul giuoco dell'ombra, e questo può 
essere visto a diversa distanza: da qui la quistione della distanza nel processo 
Parent. 

Ora, anche la quistione della distanza nella schiascopia non mi pare sia 
stata impostata per modo da poter venire a risultati concreti. Si è discusso 
quale sia la distanza più conveniente tra occhio osservatore ed occhio in esame, 
quistione questa che non abbraccia tutto il quesito della distanza. Gli AA. 
continuano pertanto ad indicare variamente la distanza di m. 1.10 od 
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1.20 ecc., anzi per lo più si limitano a dire che la distanza deve essere di al- 
meno un metro ovvero di poco più di un metro, ed ogni osservatore continua 
a mantenere più o meno la distanza alla quale è abituato. 

Per risolvere la quistione della distanza od almeno per metterci sulla via 
della soluzione, a me pare che si debba impostarla diversamente. 

Partiamo dal quesito generico: che importanza ha la distanza nella 
schiascopia ? Si sa: rilevanti differenze di distanza importano notevoli diffe- 
renze nei risultati della schiascopia. Se ad es., l'osservatore si pone a meno 
di mezzo metro, avrà ombra diretta anche con miopia di 2 D., e viceversa 
se si pone a più di 2 m., avrà ombra inversa anche con mezza diottria. Se 
invece le differenze di distanza sono piccole, come si avvera nell’ordinaria 
pratica della schiascopia, le differenze nei risultati saranno di lieve entità (pic- 
cole frazioni di diottria). 

Ora, è qui che dobbiamo ravvisare l’importanza del quesito della di- 
stanza: queste piccole differenze, queste differenze di frazioni di diottria che 
valore hanno sui risultati della schiascopia ? 

Nel fatto che è lasciato all’arbitrio degli osservatori di scegliere l’una o 
l’altra delle distanze indicate dai diversi AA. è implicita la risposta che queste 
differenze nei risultati schiascopici in rapporto alle piccole differenze di di- 
stanza si ritengono trascurabili. 

Qui appunto è l’errore. Non si tiene conto di un fatto: che i risultati 
della schiascopia vengono indicati ad unità intere e quindi basta in tanti casi 
la differenza di una piccola frazione per dare come risultato una diottria in 
più o in meno. 


Quest’errore si verifica più spesso di quel che si possa pensare. Lo ve- 
dremo fra poco. 


Casi nei quali si può avere un facile errore a causa della distanza - Studio 
dei mezzi per ovviare ad un eventuale errore di distanza. 


Si può avere differenza di distanza tra due osservatori con i conseguenti 
errori: 

a) Perchè scelgono distanze diverse tra quelle indicate dagli AA. Per 
fare un esempio, supponiamo che si tratti di un occhio con miopia di 5.80 D. 
La prima lente che capovolge l'ombra alla distanza di m. 1.10 (distanza sulla 
quale sono calcolate le annesse tabelle) è quella di — 5 D., mentre alla di- 
stanza di m. 1.20 la prima che capovolge l’ombra è quella di — 6. 

Come si può ovviare in simili casi all’errore ? 

Togliendo questa elasticità, questo libero arbitrio circa la distanza da 
mantenere. 
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E’ chiaro: poichè adottando distanze diverse si hanno risultati diversi, 
occorre fissare una conveniente distanza e standardizzare questa distanza (1). 
Ritengo preferibile adottare quella di m. 1.10, cioè la più breve possibile in 
riferimento al remoto di M = 1 D. (2). 

Ma non basta standardizzare la distanza; resterebbe sempre il fatto della 
difficoltà di mantenere in ogni caso esattamente la dovuta distanza. 

5) In effetti più spesso e facilmente si verificheranno errori di distanza 
perchè l’osservatore che procede all'esame non mantiene esattamente la di- 
stanza che ha prescelto. Ciò si verifica nei casi di miopia o di ipermetropia 
ad unità intere o con frazione molto piccola o molto grande, per modo che 
si approssima ad unità intera (casi che ho riuniti nella prima parte delle ta- 
belle A’ e B?). 

In tutti questi casi l’errore è facile perchè in essi, quando l’osservatore 
arriva alla lente che inverte l’ombra, viene a trovarsi in prossimità del remoto 
ossia del punto neutro; basta dunque un piccolo spostamento della distanza 
perchè egli si porti un po’ al di là o un po’ al di qua del remoto e l’ombra 
in conseguenza resti or capovolta, or no. 

Nei casi invece della seconda serie delle stesse tabelle A’ e B', l’osserva- 
tore, arrivato alla lente che inverte l'ombra, è lontano dal remoto e quindi 
dall’incontrarsi col punto neutro. Per essi dunque è a ritenere che non si possa 
verificare errore di distanza. 

Errore di distanza si può verificare dunque, per la miopia nei casi con 
frazione di 0.90, nei casi ad unità intere e nei casi con frazione di 0.10, di 
0.20 e di 0.80 (tabella A”) e per l’ipermetropia nei casi ad unità intere e nei 
casi con frazione di 0.90 o di o.10 o di 0.80 ovvero di 0.20 (tabella B'). 

Le tabelle A’ e B' sono molto dimostrative al riguardo. 

Due osservatori perciò dello stesso soggetto, pur attenendosi entrambi 
allo stesso sistema di annotazione (non aggiungere la diottria nella miopia, 
sottrarne una nell’ipermetropia ecc.) possono avere nei loro risultati la dif- 
ferenza di 1 D. per un piccolo spostamento nel mantenere la distanza. 


(1) Consiglia qualche A. di indicare con i risultati della schiascopia la distanza che si è 
tenuta; ma generalmente questo dato viene trascurato ed esso, per i confronti, obbligherebbe a 
calcoli non semplici, nè questa indicazione risolverebbe l'inconveniente dipendente dalla non 
esatta osservanza della distanza che si è scelta. 

(2) E' sufficiente che l'osservatore si porti al di là del remoto di M_-1 D. ossia al di tà 
di m. 1, quanto basta per evitare il punto neutro e la zona di cattiva osservazione, che a m. 1 
è stata calcolata dell'ampiezza di cm. 10 (Parent), in mezzo alla quale si trova il punto neutro. 
Invero anche nella zona di cattiva osservazione si può notare il senso dell'ombra, ma con diffi- 
coltà e bisogna perciò tenersi al di là di questa zona, 

E' vero che quanto più lontano è situato l'osservatore, tanto pit: esattamente sarà calcolata 
la distanza (abbiamo visto che a più di m. 2 l'ombra è inversa con miopia di 0,50 D.; così a 
più di m. 3 sarà inversa con miopia di 0,33 e via via finchè a più di m. 5 sì potrebbe misurare 
la refrazione senza tener conto della distanza: l'errore sarebbe trascurabile); ma praticamente 
l'osservatore non si può porre tanto più lontano di m. 1; è quindi preferibile scegliere la distanza 
di m. 1,10 ossia quella che dà la migliore visione compatibile con l'apprezzamento di miopia di 
1 D., ed attenersi ai criteri pratici che espongo in questo lavoro onde ottenere la maggiore esat- 
tezza possibile. 
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Nel complesso, come dimostrano le tabelle, in non meno del 50 % dei 
casi si può avere, anzi si ha facilmente un errore di distanza, se si tiene pre- 
sente che generalmente non si fa molta attenzione all’esattezza della distanza 
e se si tiene conto che il più spesso l’errore si verifica (v. tabelle A' e B') per 
poco che l’osservatore si avvicini al soggetto in esame e che, specialmente se 
l'osservatore non è molto sperimentato, è naturale questa tendenza ad avvi- 
cinarsi, ad accorciare la distanza. 

Ecco perchè credo utile insistere nel richiamare l’attenzione sulla qui- 
stione della distanza: essa deve esser presa in maggiore considerazione di quel 
che non si faccia comunemente. 


Da quanto abbiamo ora detto risulta, come abbiamo accennato, che non 
basta standardizzare la distanza. Se ci arrestiamo a questo provvedimento, re- 
steremo nel campo teoretico; in pratica continuerebbero a commettersi errori 
di distanza, non cesserebbe infatti la difficoltà di attenersi esattamente alla 
giusta distanza. Come dobbiamo dunque comportarci ? 

Allorchè si pratica la schiascopia, il caso in esame rientra in quelli com- 
presi nella prima parte delle tabelle A' e B' ovvero nella seconda parte di esse, 
ossia si può trattare di un caso per il quale è facile venga commesso un errore 
di distanza ovvero di un caso per il quale è a ritenere che non si possa cadere 
in errore di distanza. 

Se il caso rientra fra quelli per i quali è facile l’errore di distanza, come 
provvedere ad evitare l'inconveniente ? 

Ebbene, basta aver fatto la prova con la lente con la mezza diottria, ossia 
la prova che è servita, come prima abbiamo detto, per la giusta valutazione 
della frazione, per aver corretto nel contempo, automaticamente, l’errore di 
distanza se in esso si è caduti. 

Lo vediamo subito con qualche esempio: abbiamo rilevato che con mio- 
pia di 5 D. si può, per errore di distanza, trovare come lente che per la prima 
inverte l'ombra ossia dà ombra diretta, la — 4 invece che la — 5; ma allora 
la lente con la mezza diottria dà ombra inversa ed, a norma della regola 
avanti enunciata, annoteremo, come è giusto, M = 5 D. 

Altro esempio: miopia di 5.80 D. Se l'osservatore si allontana un po’, 
avrà l’inversione dell'ombra con lente — 6 invece che con —5; ma allora 
con la lente con la mezza diottria avrà ombra diretta e quindi annoterà lo 
stesso M = 6 D. 

Così per tutti gli altri casi compresi nelle colonne della prima parte 
della tabelle A' e B'. 

Poichè adunque se il caso in esame rientra nella serie di quelli per i 
quali è facile l'errore di distanza, questo, se è stato commesso, viene autorna- 
ticamente e contemporaneamente corretto dalla prova con la lente con la 


mezza diottria, semabrerebbe che .la quistione fosse così definitivamente ri- 
soluta. 
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Però qui sorge una difficoltà. Questa difficoltà consiste nel fatto che nei 
casi contemplati nella seconda parte delle tabelle A" e B', è vero che non 
si può commettere errore di distanza facendo la prova a diottrie intere; ma 
quando, arrivati alla lente che inverte l'ombra, per l’equa valutazione della 
frazione l'osservatore passa a fare la prova con la lente con la mezza diottria, 
allora si viene a trovare in vicinanza del remoto (punto neutro) e quindi gli 
sarà facile cadere in errore. Così con miopia di 5.70 D., la prima lente ad 
unità intere che inverte l’ombra è quella di — 5 D.: l’osservatore è lontano 
dal remoto perchè residua miopia di 0.70 D. e lontano quindi da un errore 
di distanza; ma allorchè fa la prova con la lente di — 4.50 D., residua miopia 
di 1.20 D. ossia è vicino al remoto e se si allontana un po” ha ombra diretta 
invece che ombra inversa ed a norma della regola annota M = 5 D. invece 
che M = 6 D. 

Dovrebbe dunque a priori l'osservatore essere avvertito se il singolo caso 
che è al suo esame rientra fra quelli della prima serie o fra quelli della se- 
conda serie: se rientra nella prima serie, può procedere tranquillamente; se 
errore commetterà, esso verrà automaticamente compensato; se rientra fra 
quelli della seconda serie, deve invece l’osservatore usare maggiore attenzione 
nel mantenere la giusta distanza quando passa alla prova con la lente con 
la mezza diottria, per non errare nella valutazione della frazione. Qualora 
avesse dei dubbî sull’esattezza dell’esame fatto, basterà che ripeta la prova 
con la lente ad unità intere che ha invertito l'ombra e con quella con la 
mezza diottria, attenendosi per quanto è possibile alla giusta distanza. 

Come fare per sapere se il particolare caso in esame rientra nella prima 
serie o fa parte della seconda serie ? 

Non è difficile fare questo accertamento. Se il caso rientra nella prima 
serie, quando l'osservatore è arrivato alla lente ad unità intere che inverte 
l'ombra, si trova in vicinanza del remoto (punto neutro); basterà dunque che 
si allontani o si avvicini un po’ con lo specchietto per incontrare il punto neu- 
tro 0 la zona di cattiva osservazione e venire così a sapere che il caso rientra 
fra quelli della prima serie. Se non incontra il punto neutro o la zona di cat- 
tiva osservazione, il caso rientra fra quelli della seconda serie (1). 


Attuazione pratica del metodo - Conclusioni, 


In pratica però non occorre complicare la schiascopia: basterà aggiun- 
gere al processo ordinario la semplice prova con !a mezza diottria (una volta 
sola) per avere risultati sufficientemente esatti. Bisogna infatti considerare 
che se pure il caso rientra fra quelli della seconda serie (tabelle A” e B°), un 
eventuale errore non ha importanza se il caso fa parte delle colonne N. 4 per 


(1) Non occorre che l'osservatore si sposti, anzi mon deve spostarsi; basta che egli si sporga 
in aventi quanto può e quindi indietro quanto può, con lo specchietto, per ottenere un percorso 
sufficiente allo scopo (circa 40 cm.). 
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la miopia e N. 1 per l’ipermetropia, nelle quali si tratta della frazione di 
mezza diottria e perciò si farà uguale errore (di mezza diottria) si aggiunga 
o meno di 1 D.; che si potrà inoltre evitare con facilità un errore di distanza se 
il caso rientra nelle colonne N. 6 e N. 2 per la miopia e nelle colonne N. 3 
e N. 9 per l’ipermetropia (essendo in questi casi ancora l'osservatore non molto 
vicino al remoto) sol che si tenga presente l’importanza che ha la distanza e 
che quindi non si deve trascurarla, ma mantenerla per quanto è possibile 
esattamente. 

Possiamo dunque dire che la prova con la lente con la mezza diottria 
corregge anche, almeno nella grandissima parte dei casi (grosso modo nel- 
l’ 80% dei casi), eventuali errori di distanza. 

Concludendo: 

Con la schiascopia (processo Parent) eseguita col metodo ordinario si 
hanno facili errori di 1 od anche di 2 diottrie; se essa invece viene eseguita 
con le varianti da me proposte, si avrà sempre identità di risultati fra osser- 
vatore ed osservatore e si avrà generalmente la misura esatta della refrazione 
(l’errore potrà arrivare al massimo ed in rari casi alla mezza diottria). 

Dette varianti consistono: 

- Nello standardizzare la distanza. E’ un errore lasciare che ogni 
osservatore si attenga alla distanza che ritiene più conveniente: bisogna invece 
tenere presente l’importanza che ha la distanza nella schiascopia ed attenersi 
ad un'unica distanza. 

- Nel procedere alla schiascopia nel modo ordinario e solamente far 
passare per una sola volta davanti l'occhio in esame una lente con mezza 
diottria in meno del numero della lente che ha invertito l'ombra (4 '/a se la 
lente che ha invertito l'ombra è quella di — 5 ecc.). 


Non è privo d’interesse un perfezionamento del metodo al quale bisogna 
dare la preferenza e ch'è più in uso per la misura della refrazione. 

L’esatta misura di un vizio di refrazione è in tanti casi della massima 
importanza. Ricorderò appena che per l'idoneità al servizio militare o per 
essere ammessi nelle Ferrovie od in altri servizi analoghi od in altri Istituti, 
è fissato un grado di miopia al di sopra del quale vi è incompatibilità con il 
relativo servizio. In medicina legale possono insorgere controversie in conse- 
guenza di questi discordi pareri. Egualmente non è indifferente per la pre- 
scrizione di adatte lenti che l’oculista trovi che la miopia sia, ad es., di 4 © 


di 6 D. 


Riassunto, — L’A. dimostra che con la schiascopia — processo Parent — che pure 
è il metodo più esatto per la misura dei vizi di refrazione, si va incontro facilmente ad 
errori di 1 ed anche di 2 D. Mette in vista e discute i fattori che dànno luogo a questi 
errori e studia e propone i mezzi per evitarli in pratica. 


—— "i S.A Cena 


CAMPO CLIMATICO SANATORIALE MILITARE DI ANZIO 
Direttore: maggiore medico Ernesto MILETTI 


SU UN CASO DI ALLACCIATURA DELLA CAROTIDE PRIMITIVA 
NON SEGUITA DA FENOMENI CEREBRALI 


Dott. Mario Piastina, primo capitano medico, capo reparto di chirurgia. 


Gli accidenti cerebrali che seguono alla legatura della arteria carotide 
primitiva quantunque ora siano divenuti più rari esistono tuttavia. 

Pubblico questo caso di allacciatura dell’arteria carotide comune capi- 
tato alla mia osservazione e che a me sembra non privo d’interesse. 


Si tratta di un giovanetto di anni 14, garzone di macellaio, che, il giorno 22 gen- 
naio c. a. mentre lavorava nella propria macelleria, scivolava sui gradini del banco e 
batteva su un gancio di quelli che servono per sospendere la carne, che gli si confic- 
cava profondamente in corrispendenza della regione soprajoidea proprio al limite ante- 
riore della region: carotidea. Portato immediatamente a questo Sanatorio, quelli che lo 
accompagnavano riferiscono che non appena rimosso il gancio era stato notato un getto 
violento di sangue rutilante che poco dopo si arrestava e successivamente si costituiva 
una tumefazione che aumentava progressivamente. 

All'esame obiettivo si nota: sulla cute della regione latero-cervicale D. un dito al 
di sotto della mandibola e in corrispondenza del margine anteriore dello sterno-cleido- 
mastoideo una soluzione di continuo a margini netti della lunghezza di un centimetro 
da cui fuoriesce scarso sangue di colorito rosso vivo a getti sincromi con il polso. La 
porzione alta della regione carotidea D. e la metà esterna della regione sopraiodea sono 
occupate da una tumefazione della grandezza di una piccola arancia a margini indistinti 
di colorito bluastro, pulsante; la tumefazione aumenta progressivamente sotto l’osserva- 
zione. Arteria temporale D. pulsante. 

Fatta diagnosi di lesione di uno dei grossi vasi arteriosi del collo si decide l’inter- 
vento d’urgenza. 

Operatore primo capitano medico Plastina. Posizione del p.: collo esteso e testa 
ruotata dal lato opposto. Anestesia locale al Novostasin. Incisione sul bordo anteriore del 
muscolo sterno-cleido-mastoideo come per l’allacciatura dell’arteria carotide comune, iso- 
lamento dell’arteria carotide primitiva due dita al di sotto della biforcazione; la guaina 
comune viene rinvenuta molto infiltrata di sangue. Si passa un laccio intorno al vaso, 
laccio che però non viene stretto nè annodato. L’incisione è prolungata in alto fino al 
focolaio traumatico dove si giunge all’arteria carotide interna che presenta una soluzione 
di continuo subito al di sopra della biforcazione. Durante le manovre si ha un getto di 
sangue rutilante che viene arrestato stringendo ed annodando lentamente e con precau- 
zione il laccio messo in precedenza sulla carotide comune. Chiusura della cute con punti 
staccati in seta, piccolo drenaggio di garza nell'angolo inferiore della ferita. 

Decorso post-operatorio: 

Nel giorno stesso dell'intervento, pallore della metà destra della faccia, leggera 
sonnolenza, temperatura 37°,5. Giorno successivo: qualche conato di vomito, sensorio 
integro, apiressia, polso valido, frequenza 84. A! terzo giorno un esame del sistema 
nervoso non fa rilevare nulla di anormale a carico della motilità, della sensibilità e dei 
riflessi sia superficiali che profondi; rimozione del drenaggio. In settima giornata si 
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tolgono i punti di seta, la ferita è guarita per primam. In undicesima giornata il p. si 
alza non avverte alcun disturbo e cammina speditamente. In quattordicesima giornata 
viene dimesso guarito. Rivisto a distanza di un mese non avverte alcun disturbo, nè si 
rileva alcun deficit a carico del sistema nervoso. 


Il caso attuale presenta un certo interesse in quanto l’allacciatura della 
carotide primitiva non ha dato luogo a nessun fatto di emiplegia o di ram- 
rnollimento cerebrale: i soli fenomeni a carico del sistema nervoso sono rap- 
presentati dalla sonnolenza il giorno stesso dell’intervento e dai conati di 
vomito in seconda giornata, fenomeni che sono stati transitori e che si sono 
dileguati in brevissimo tempo. 

L’assenza completa dei sintomi a carico del sistema nervoso è dovuta 
alla giovane età del p., quindi arterie elastiche e molto pervie fino alle loro 
più fini diramazioni, al fatto che il laccio messo sulla carotide comune, pet 
quanto il getto di sangue che fuoriusciva dalla ferita fosse impressionante, fu 
stretto molto lentamente e con delicate manovre affinchè il corso del sangue 
non fosse interrotto bruscamente. Ha contribuito, in prevalenza, al buon 
esito la assoluta asetticità del decorso della ferita che ha impedito il costituirsi 
della trombosi settica che, come è avvenuto in casi descritti, si estende pro- 
gressivamente dalla legatura fino alle arterie intracraniche (silviana). 

La legatura dell'arteria carotide comune secondo Siegrist dà ancora una 
mortalità del 20 ‘. Wilson in una legatura della arteria carotide primitiva 
ha riscontrato una paresi temporanea del braccio del lato opposto. 

Secondo Guinard l’anemia acuta dell'emisfero corrispondente che con- 
segue immediatamente all’annodamento del filo non potrebbe avvenire allor- 
quando i due sistemi carotidei sono normali e normalmente anastomizzati 
al collo, perchè attraverso le molteplici anastomosi tra i rami dell’una e 
dell’altra carotide esterna il sangue può, refluendo, scorrere nella carotide 
interna del tronco allacciato. 

Nei casi in cui l’allacciatura dell’arteria carotide primitiva è seguita da 
rammollimenti più o meno estesi si può pensare o ad una anastomosi insuf- 
ficente oppure alla insorgenza di fenomeni di trombosi settica facili a costi- 
tuirsi nelle lesioni traumatiche in genere infette. 

Per ovviare a questi inconvenienti cerebrali il Ceci nel 1904 propose di 
allacciare contemporancamente alla carotide primitiva, anche la giugulare 
profonda prevedendo che l’ischemia della sostanza cerebrale riuscirebbe meno 
grave o per lo meno che le cellule nervose si manterrebbero meno vulnerabili 
all’anemia arteriosa. Boari, Fiori e Cappelli con ricerche sperimentali e con 
osservazioni sull'uomo si sono mostrati favorevoli alla proposta del Ceci. 

Nel caso descritto non è stata praticata la contemporanea legatura della 
vena giugulare interna per il fatto che, essendo la guaina giugulo-carotidea 
enormemente infiltrata di sangue e mentre con molta difficoltà è stato potuto 
isolare il tronco della carotide primitiva, molto più pericolosa sarebbe stata per 
l’integrità del vaso l’isolamento della giugulare profonda che è stata denudata 
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quel tanto che poteva bastare per permettere il passaggio del laccio intorno 
al tronco arterioso. 

D'altra parte il Dorrance in un suo lavoro dice che la contemporanea 
legatura della giugulare profonda è più nociva che utile. 

Per spiegare le turbe consecutive alla legatura della carotide primitiva e 
della carotide interna, il predetto A. dà molta importanza alla diminuzione 
estrema e subitanea della pressione sanguigna provocata dall’irritazione dei 
filetti nervosi contenuti nella biforcazione carotidea che esporrebbe nella 
maggior parte dei casi all’insorgenza di questi fenomeni riflessi i quali si 
verificherebbero più facilmente nella legatura dell’arteria carotide interna. 

Nel caso attuale quindi l'allacciatura della carotide primitiva eseguita 
due dita al di sotto della biforcazione ha evitato quei fenomeni riflessi di 
cui parla il Dorrance e che forse sarebbero insorti se il laccio fosse stato messo 
sulla carotide interna subito al di sopra della biforcazione dove era la lesione: 
cosa che tecnicamente non sarebbe stata molto agevole data la subitancità 
dell’emorragia e la estrema vicinanza della biforcazione, ma il laccio messo 
preventivamente sulla carotide comune ha permesso di frenare l'emorragia € 
contemporaneamente di non irritare il seno carotideo. 

Secondo Leriche la vasocostrizione intracranica sarebbe dovuta all’ecci- 
tazione del simpatico cervicale, idea non condivisa dal Dorrance, che non 
ammette che il simpatico possa avere alcuna influenza sull’insorgenza dei 
fenomeni cerebrali. Quest'ultimo A. è dell'opinione che nei casi di lesione 
della carotide interna bisogna legare prima la carotide primitiva e poi dopo 
otto o dieci giorni se fosse necessario allacciare le branche della carotide 
esterna, e non si addiverrà alla legatura della carotide interna se non quando 
le condizioni lo rendessero indispensabile. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di allacciatura della carotide primitiva per 
lesione della carotide interna, non seguita da alcuna turba cerebrale. Spiega il buon 
esito con la giovane età del p., la lentezza nello stringimento del laccio che impedisce 
il brusco arresto della circolazione, l'assenza di complicazioni settiche, la mancanza di 
fenomeni riflessi dovuti all’irritazione dei filetti nervosi del seno carotideo. Circa l’allac- 
ciatura contemporanea della vena giugulare profonda il buon esito dell'intervento nel ‘ 
caso attuale ha dimostrato che questa non era necessaria. 
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SULLA DETERMINAZIONE DEI CLORURI 
NELLE CONSERVE DI POMODORO 


Dott. Giuseppe Scotti, capitano chimico farmacista. 


Il metodo ufficiale per l’analisi delle conserve di pomodoro (1) prescrive 
per la determinazione dei cloruri il seguente procedimento: « 10 gr. di con- 
serva si spappolano in acqua, si porta a 200 cc., si filtra e sul filtrato si 
determina il cloro secondo Volhard ». 

L'applicazione integrale di questo procedimento ha però dato luogo a 
gravi inconvenienti e tali da renderlo inapplicabile, senza opportune mo- 
difiche, al caso in esame; già il metodo originale Volhard (e cioè la titola- 
zione dell’eccesso di nitrato d’argento con soluzione di solfocianuro alcalino 
in presenza del precipitato di cloruro d’argento), applicato al caso di sali 
puri, dà risultati non molto attendibili, in genere troppo alti, per piccole 
quantità di cloro da titolare. 

Dreksel (2) ritiene che tale errore sia dovuto all’impossibilità di cogliere 
esattamente la fine della reazione per la maggiore solubilità del cloruro ri- 
spetto al salfocianato d’argento, per cui il primo sale reagisce con un solfo- 
cianuro solubile secondo l'equazione: 


3AgCl + Fe (CNS); ®> 3AgCNS + FeCl, 


| per questo motivo la colorazione prodotta per aggiunta di un piccolo eccesso 
di solfocianato scompare per agitazione del liquido e persiste solo se è pre- 
sente un notevole eccesso di solfocianuro, quando cioè l’aumentata concen- 
trazione degli ioni cloro in soluzione (dovuta alla formazione di FeCl,) 
avrà ridotta la solubilità del cloruro d’argento allo stesso livello di quella del 
solfocianato. Per evitare gl’inconvenienti lamentati Rothmund e Bargitaller 
consigliano in questo caso di scaldare la soluzione addizionata con un eccesso 
di nitrato di argento e di agitare fortemente al fine di coagulare meglio il 
precipitato di cloruro d’argento. Alefeld (3), invece di scaldare, provoca la 


(1) Ministero delle Corporazioni - Direzione Generale della produzione industriale e degli scam- 


bi - «Istruzioni provvisorie per l'analisi delle conserve alimentari da eseguirsi presso gli istituti 
autorizzati », 1930-VIII. 
(2) Tresowri: Trattato di chimica analitica - Ed. 1924, pag. 751-752. 


(3) E. Areretp: Zisch, f. analy. Ch., 48, 79 (1909). 
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coagulazione del cloruro d’argento aggiungendo 5 cc. di etere per ogni 100 cc. 
di soluzione e sbattendo energicamente la soluzione in un matraccio a tappo 
smerigliato. 

Dreksel invece consiglia di eliminare per filtrazione il precipitato di 
cloruro d’argento e poi procedere alla determinazione dell’eccesso di nitrato 
d’argento con la soluzione di solfocianato alcalino. 

Nel caso delle conserve di pomodoro le incertezze del dosamento au- 
mentano a tale punto che non è più possibile cogliere il punto finale della 
reazione nemmeno dopo aggiunta di un notevole eccesso di solfocianato 
alcalino. 

Anzi, secondo riferisce il Gazzi (1), può accadere talvolta di saturare 
col solfocianato alcalino tutto il nitrato d’argento aggiunto come se il liquido 
in esame non contenesse affatto cloruri. 

E’ ovvio che svariate cause contribuiscono all’incertezza del dosamento. 
Il colore proprio del liquido, sebbene in minima parte, può rendere meno 
percettibili le prime tracce di solfocianato ferrico, ma la causa principale 
d'errore potrebbe esser dovuta ad un adsorbimento selettivo delle proteine 
per l’ione cloro: differenti saranno allora le condizioni d’equilibrio nel caso 
di un ione legato ad un supporto colloidale. Il cloro risulterebbe legato inti- 
mamente per un meccanismo chimico-fisico alla micella colloidale e perciò 
la precipitazione con nitrato d’argento avverrebbe in condizioni del tutto 
diverse da quelle dei sali puri. Inoltre il cloruro d’argento che si forma in 
presenza di sostanze organiche colloidali è, in parte almeno, disperso sotto 
forma colloidale; la sostanza proteica inoltre serve da colloide protettore 
per impedire la coagulazione del cloruro di argento anche per effetto di 
elettroliti. 

Di qui l’impossibilità pratica di eseguire il dosamento nelle condizioni 
indicate. E’ perciò necessario separare il precipitato di cloruro d’argento per 
filtrazione, se si vuole eseguire il metodo Volhard, e sul filtrato determinare 
l’eccesso di nitrato d’argento aggiunto mediante la soluzione di solfocianuro 
alcalino. 

Questo procedimento già consigliato dal Gazzi ha presentato delle 
difficoltà; infatti il Gazzi riferisce che non gli è riuscito agevole ottenere 
la coagulazione del cloruro d’argento nemmeno per riscaldamento con acido 
nitrico conc. e dopo molte ore di riposo. 

Anche con questi accorgimenti la filtrazione era quasi sempre lenta 
ed il filtrato ottenuto torbido per AgCI in fase dispersa. Per eliminare questo 
inconveniente il Gazzi consiglia di aggiungere prima una certa quantità di 
solfocianato, che favorisce la coagulazione del cloruro d’argento, e poi nel 


(1) V. Gazzi: Note sull'analisi delle conserve di pomodoro (« L'industria italiana delle conserve 
alimentari » - Novembre-dicembre 1937, pag. 141). 


5S— Giornale di medicina militare. 
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filtrato aggiungere altro solfocianato fino a saturazione. Questo nel caso non 
si preferisca determinare il cloro per altre vie, come ad es. col metodo Mohr, 
che lA. consiglia di preferenza; però in tal caso per apprezzare bene la colo- 
razione rossa del cromato d’argento, secondo l’A., è bene decolorare in pre- 
cedenza il liquido con carbone decolorante. 

A parte la considerazione che non è prudente applicare la preliminare 
decolorazione del liquido con carbone in vista anche delle proprietà adsor- 
benti di questa sostanza per cui parte del cloro può essere adsorbito dal 
carbone e sfuggire così al dosamento, non mi sembra che la soluzione pro- 
spettata dal Gazzi possa risolvere il problema in modo soddisfacente perchè, 
a parer mio, si va incontro ad un nuovo errore rappresentato dal fraziona- 
mento della soluzione di solfocianato alcalino. 

Avendo dovuto riprendere in esame il dosamento dei cloruri nelle 
conserve di pomodoro ho constatato la attendibilità delle affermazioni del 
Gazzi, però non sono d’accordo con lui sulla impossibilità di ottenere la 
coagulazione del cloruro di argento per riscaldamento con HNO;. Per otte- 
nere questo risultato basta ricorrere all’ebullizione preliminare del liquido 
con HNO; conc. in assenza di nitrato di argento. Esperienze da me eseguite 
in proposito mi hanno permesso di ottenere risultati soddisfacenti. Anzi, a 
questo proposito, sarebbe bene esaminare se non sia il caso di applicare la 
distruzione preliminare delle sostanze organiche con HNO; conc., in vista 
del dosamento dei cloruri, in altri alimenti (latte, pane, ecc.) nei quali la 
calcinazione preliminare importa la perdita per volatilizzazione di più o 
meno notevoli quantità di cloro, con modalità tecniche da stabilirsi caso 
per caso. 

Del resto per la determinazione dei cloruri nelle carni insaccate è 
previsto questo trattamento preliminare della sostanza con HNO; conc. 


Metodo proposto. Gr. 10 di conserva si spappolano in capsula di por- 
cellana con poca acqua e poi si versa il tutto in un pallone tarato da 200 cc.; 
si lava la capsula a più riprese con acqua, versando di volta in volta le acque 
di lavaggio nel pallone, quindi si porta a volume con acqua e si filtra. 

so cc, del filtrato si portano all’ebullizione in palloncino tarato da 100 cc. 
e vi si aggiungono 5 cc. di HNO; cone. (d = 1,40); si fa bollire per circa 
10 minuti e poi si aggiungono 25 cc. di una soluzione N/ro di AgNO:. Si 
fa bollire ancora per ro minuti, quindi si raffredda rapidamente, si porta a 
volume, si agita c si filtra per filtro asciutto. 

Su 50 ce. del filtrato si titola l'eccesso di AgNO; aggiunto con la solu- 
zione di solfocianato alcalino, indicatore l’allume ferrico. 

Facendo bollire il liquido filtrato dalla conserva con HNO; conc. per 
alcuni minuti e precipitando lo ione cloro all’ebullizione con soluzione di 
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AgNO,, si ha la rapida coagulazione del precipitato di AgCl; la filtrazione 
è rapida ed il filtrato assolutamente limpido. 


Auroriassunto, -—— L'A. propone alcune modifiche al metodo ufficiale per la deter- 
minazione dei cloruri nelle conserve di pomodoro. Tali modifiche permettono di cli- 
minare gli inconvenienti finora riscontrati e che rendevano inapplicabile al caso in 
esame il metodo del Volhard. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


G. A. CÒÙiurco, — Modo di vita e condizioni sanitarie degli abissini. Colonizzazione 
fascista. (« Atti del Terzo Congresso di Studi Coloniali », Firenze, 12-17 aprile 
1937-XV). 


La relazione dell’A., che ha partecipato come ufficiale medico al conflitto italo 
etiopico, costituisce una testimonianza oculare del contributo di civiltà portato dalle 
Legioni italiane in territorio abissino, sin dall'inizio della nostra penetrazione. 

Fra le varie opere di civilizzazione la prima ad imporsi è stata quella sanitaria, do- 
vuta alla illuminata iniziativa di moltissimi medici al seguito di truppe operanti, i quali 
spesso hanno potuto estendere la loro opera alle popolazioni indigene, sia mediante isti- 
tuzione di ambulatori che con visite a domicilio. 

L’A. mise in funzione presso lO. C. 185 un ambulatorio per indigeni, che divenne 
presto frequentatissimo, Gli fu possibile così fare dei rilievi nosografici sulla popolazione 
della vasta zona di Enda Teclehaimanot (Tigrai) fra Aguddì-Hausien e l’Amba Sion. 

Dopo una premessa sull'ambiente fisico e sulle abitudini, l’alimentazione, le abi- 
tazioni degli indigeni, accenna alle superstizioni esistenti nella medicina abissina e passa 
a considerare le loro condizioni sanitarie, soffermandosi più estesamente sulle lesioni 
chirurgiche, di cui riporta una statistica, riferita all’attività dell’ambulatorio. 

Segue una rapida rassegna sulle malattie infettive e mediche riscontrate: vaiuolo, 
infezione tifoidea, meningite cerebro-spinale, malaria, tubercolosi, ulcera tropicale, lebbra, 
affezioni congiuntivali acute e tracomatose, sifilide, linfogranuloma inguinale di Nicolas- 
Favre-Durand. 

Riguardo alla colonizzazione cd alla difesa della razza l’A. espone la necessità di 
risolvere innanzi tutto il problema delle abitazioni, in modo che il colono possa avvan- 
taggiarsi delle comodità indispensabili alla vita del bianco nelle zone equatoriali, e possa 
avere con sè la sua famiglia. Occorre che il colono venga scelto con severo controllo 
sanitario ad evitare l'immigrazione di soggetti ammalati o vecchi. Indispensabile inoltre è 
l'evitare mediante opportuni provvedimenti qualsiasi promiscuità tra i bianchi e le razze 
di colore. 

Importante al pari delle scuole è l'impianto di ambulatori, dispensari, ospedali, co- 
stituendo la colonizzazione sanitaria la via più sicura di penetrazione fra quelle popola- 
zioni molto sensibili alle provvidenze rivolte a migliorarne le condizioni di salute. 


PANDOLFI. 


L. Van Hoor, C. Henrap, E. Peer. — Il maiale indigeno come riserva di Trypano- 
soma gambiense. (« C. R. Soc. Biol. », n. 24, 1937). 


E’ controversa la possibilità d’inoculazione del Tryp. gambiense nel maiale, che 
viceversa è ricettivo per il Tryp. brucei. Si è creduto anzi che un allevamento di maiali 
in vicinanza di villaggi indigeni attirando le glossine potrebbero rappresentare uno scher- 
ma di protezione per gli uomini, ma bisogna considerare che un tale allevamento favori- 
rebbe la pullulazione di glossine, che in caso di epizoozie rivolgerebbero i loro attacchi 
sull’uomo. 

Gli esami diretti del sangue dei maiali indigeni sono di solito negativi per il Tryp. 
gambiense, ma è da notare che l’animale può essere infetto senza che un semplice esame 
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sveli la presenza del parassita e che mediante l’inoculazione del sangue alle cavie è stato 
possibile isolare dei Tryp. brucei-pecaudi, 

Gli AA. hanno inoculato del sangue infetto in due maiali dai quali hanno potuto 
ottenere la trasmissione dell'infezione mediante la Glossina palpalis nelle cavie rispetti- 
vamente fino a un mese e mezzo e undici mesi dopo l’inoculazione. Hanno inoltre 
trasmesso il Tryp. gambiense ad altri due maiali mediante morsicature di glossine infette 
e da essi sono riusciti ad ottenere (in uno dopo un anno dall’infezione) sempre mediante 
la glossina la trasmissione dell’infezione alle cavie. Per mettersi al riparo da obbiezioni 
circa infezioni accidentali hanno poi ripetuto le esperienze su porcellini nati in labora- 
torio da madre sana e curata e messi al riparo da punture accidentali. Anche in questi 
hanno ottenuto risultati positivi sia all'esame diretto del sangue, che mediante trasmis- 
sione alle cavie. 

Da notare che nel primo caso il tripanosoma ha assunto una resistenza totale alla 
triparsamide mentre per la morfologia, l'abbondanza di forme corte e di forme col nucleo 
spostato indietro, si ravvicinava all’aspetto di un Tryp. brucei o di un Tryp. rhodiense. 
Negli altri casi non vi sono state sensibili modificazioni di forma o biologiche. 

FLorIO. 


MEDICINA INTERNA 


A. Germain. — Sull’origine endocrina di alcune cirrosi. (« La Presse médicale », n. 11, 
5 febbraio 1938). 


Le cirrosi del fegato per lungo tempo sono state considerate come affezioni interes- 
santi esclusivamente quell’organo, che, atrofico o ipertrofico, dimostrava grave perverti- 
mento del suo piano strutturale con conseguente deficienza funzionale, che, progressi 
vamente aggravantesi, portava il paziente all’exitus. 

Osservazioni dapprima isolate, poi sempre più frequenti, hanno in questi ultimi 
tempi dimostrato che nella cirrosi pigmentaria o diabete bronzino (malattia di Hanot- 
Chauffard) la sindrome clinica è sovente quella dell’insufficienza pluriglandolare. An- 
cora, a migliore precisazione di tale concezione, nel 1931 M. Labbé presentò due osser- 
vazioni, che definì « diabete bronzino con infantilismo regressivo » 0 « sindrome epato- 
pancreatico-genitale » in cui il rapporto tra lesioni epatica ed endocrina, non più clinica- 
mente dubbio, riceveva anche la conferma anatome-patologica da uno dei due casi con 
la dimostrazione istologica di alterazioni atrofiche e pigmentarie a carico delle ghiandole 
endocrine. 

Ma anche in altre cirrosi (la biliare, la alcoolica di Morgagni-Laennec) sintomi indi- 
canti lesioni delle ghiandole a secrezione interna non mancavano (infantilismo, caduta 
dei peli, secchezza della pelle, insufficienza tireo-ovarica segnalata da Largnel-Lavastine 
in 7 casi di cirrosi alcoolica nella donna). 

Tali sintomi erano però considerati concomitanti e paralleli a quelli epatici per 
un’azione simultanea della sostanza tossica sul fegato e sulle ghiandole endocrine. 
De Gennes ha per il primo e precisamente affermato, in base ad osservazioni cliniche ed 
anatomo-patologiche rigorose, che le lesioni endocrine stanno alla base di certe forme di 
cirrosi e quindi a quelle spetta importanza di fattore patogenetico. Ciò anzitutto rilevasi 
dall’evoluzione e dalla successione cronologica dei sintomi. Tra le osservazioni riportate 
molto dimostrativa è quella riguardante un soggetto ventenne con sindrome endocrino- 
cpato-miocardica e precisamente: insufficienza cardiaca, cirrosi pigmentaria ed infan- 
tilismo. La sezione dimostrò, accanto alle lesioni cardiache ed epatiche, aplasia di tutte 
le ghiandole endocrine molto più estesa di quanto potesse far sospettare la fenomenologia 
clinica. Altre osservazioni ancora, riportate dall’A., dimostrano l’anteriorità dei sintomi 
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endecrini e l'importanza delle ghiandole relative nel determinismo della cirrosi pigmen- 
taria, 

Tale rapporto patogenetico, anche se meno frequente e meno evidente, è talvolta 
presente nella comune cirrosi alcoolica, ove l’etiologia tossica è da tutti riconosciuta. Qui 
le lesioni endocrine prodotte dall'alcool rappresentano un fattore patogenetico importante, 
in quanto aggravano la cirrosi, accentuando la sclerosi epatica, all’inizio poco diffusa. 
Nei precedenti dei cirrotici infatti spesso figurano sintomi di disfunzione endocrina specie 
a carico del pancreas, della tiroide, dell’ipofisi e delle ghiandole sessuali. 

L'osservazione anatomica però non sempre ha confermato il giudizio clinico, in 
quanto tali ghiandole sono state talvolta riscontrate istologicamente indenni. Questo, che 
potrebbe sembrare un elemento cruciale contro la tesi dall'A. sostenuta, effettivamente 
ha scarsa importanza, poichè può qui trattarsi di alterazioni funzionali. Ciò è ammissibile 
qualora si tenga presente che in alcuni casi di diabete mellito grave l'indagine istologica 
non ha rilevata lesione alcuna a carico delle isole di Langerhans e l'osservazione di 
De Gennes, il quale nel 1936 ha pubblicato un caso di sindrome di Simmonds, ove 
l'esame istologico dell'ipofisi fu nettamente negativo. 

La tesi dall'A. sostenuta con bucne osservazioni cliniche e con precisi reperti ana- 
tomo-patologici, per quanto in numero ancora limitato, importa deduzioni di ordine, 
oltre che dottrinale, anche pratico e precisamente terapeutico. Davanti ad una cirrosi di 
data recente, ove sintomi coesistenti possono far sospettare un'endocrinopatia, è giustifi- 
cato l’i impiego di appropriata opoterapia. Si potrà così ottenere, se non la regressione delle 
già costituite lesioni cirrotiche, un arresto o per lo meno una più lenta evoluzione di esse. 
E questo è già un bel risultato. 

R. p’ALEssanpRO. 


Doré. — Il regime cetogeno in tre casi di colibacilluria. (« Archives de Médecine et 

Pharmacie navales »; tomo 127; n. 4; ottobre-novembre-dicembre 1937). 

Il regime grasso, con un minimo di glucidi — qualificato con la denominazione di 
« regime cetogeno » — è praticato negli Stati Uniti fin dal 1931. Si deve a Blanche Dupeux 
— nella sua tesi 1932 — l’aver rilevato come, sottoponendo a scopo curativo gli epilettici, 
già sofferenti di svariate forme infiammatorie della vescica, a uno scrupoloso regime 
cetogeno, le loro urine risultassero sterili, senza alcuna somministrazione degli usuali 
rimedî disinfettanti. 

Successivamente, venivano estese in questo senso le indagini, particolarmente per 
merito di Pagniez e Plichet (1935), i quali giunsero a concludere che, col regime cetogeno 
severamente applicato per tre settimane, si otteneva la guarigione dell’80 % dei casi di 
colibacilluria, all'infuori cioè di quelle eccezioni nelle quali non si riuscì a produrre la 
necessaria acidosi nelle urine, di cui peraltro gli AA. nen giunsero a spiegarne la causa. 

Il Doré — medico-capo di 2° classe negli Ospedali della Marina francese — nel 
rammaricarsi che il regime cetogeno sia poco utilizzato in Francia, dopo aver richiamato 
i concetti teorici sull’argemento, riferisce dettagliatamente su tre casi di colibacillosi pre- 
sentatiglisi in un anno e da lui curati col nuovo trattamento che, almeno per due volte, 
gli fornì soddisfacenti risultati. 

In primo luogo, egli mette a punto la questione affermando che, in origine, il 
regime cetogeno è un regime acidificante; secondariamente, esso diviene cetogeno: già 
da lungo tempo, infatti, i professori Marfan e Achard hanno rettificato il termine « aci- 
dosi » in «acido-citonemia » e « acido-cetosi ». Per rendersene conto, è sufficiente fare 
ingerire a un colibacillurico non soltanto dei grassi e della carne, ma ancora degli ortaggi 
(cavoli di Bruxelles, crescione) o della frutta secca, come le prugne, per vedere le urine 
cominciare a schiarirsi. Dalle osservazioni generali risulterebbe che il regime cetogeno è 
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un regime di disquilibrio, dove i grassi in eccesso devono fornire prodotti cetonici alla 
concentrazione di cgr. 5 p. 1000, 

Pagniez e Plichet — nel « Journal! d'Urologie », giugno 1935, pag. 524 — hanno codi- 
ficato, per gli urologi francesi, la tecnica americana di questo regime; tuttavia VA. — at- 
tenendosi alle tavole di Alquier — si limita & classificare gli alimenti che meglio conven- 
gono per il regime in oggetto, avvertendo che la carne prescritta (gr. 200) dev'essere 
preferibilmente di maiale, perchè più grassa. E, dopo una minuziosa attenta descrizione 
delle esperienze eseguite nei casi di piclonefritici avuti in cura, espone l'insegnamento 
che se ne può trarre. 


Osservazione I. — Un uomo di 51 anni, affetto da due anni da pielonefrite coliba- 
cillare, nell'ottobre 1936 presenta una orchite sinistra febbrile. Le urine ematiche con- 
tengono b. coli; e, per circa un quarto del loro volume, presentano sedimento di pus. Il 
paziente viene sottoposto a regime cetogeno, fino alla guarigione. Si ripresenta, dopo circa 
due mesi, con epididimite destra ed è messo nuovamente a regime cetogeno (gr. 100 
di carne e gr. 200 di burro, per pasto). Guarito, dopo altri quattro mesi egli è ripreso da 
orchi-epididimite destra. Viene di nuovo sottoposto al regime cetogeno con: gr. 100 di 
vitello, gr. 250 di latte e un « pezit suisse » (crema con fermenti lattici naturali), bevendo 
gr. 500 di tisana di Buchu. 

L’A., nel rilevare che, a tre riprese, un regime cetogeno scrupolosamente seguito 
non ha avuto che un effetto temporaneo e non è riuscito a liberare l'ammalato della sua 
colibacilluria, ritiene di poterne imputare la causa al fatto che — per quanto l’esperienza 
sia stata rigorosa — essa non ebbe un sufficiente sviluppo (vale a dire, in disquilibrio 
ponderale), nè venne protratta molto a lungo. 


Osservazione II. — Un commesso di 54 anni — già trattato per epididimite sinistra 
suppurata e restringimento uretrale, nel 1916 — presenta, nel febbraio 1936, una pachi- 
vaginalite suppurata destra, con marcato restringimento dell’uretra bulbare e dei piccoli 
restringimenti dell’uretra membranosa. E' sottoposto dapprima alla cura del vaccino 
anticolibacillare, associato al regime cetogeno: gr. 125 di latte, gr. 75 di burro, gr. 100 
di maiale arrosto alla griglia, un « petit suisse ». Successivamente, al regime cetogeno 
seguente: gr. 125 di latte, gr. 150 di burro, gr. 200 di carciofi, fino a guarigione. Ma il 
15 luglio l'’ammalato, in seguito a una passeggiata in bicicletta, è ripreso dagli accessi, 
per cui viene di nuovo assoggettato al regime cetogeno, accompagnato da opportune som- 
ministrazioni di medicinali. 

In questo caso l'A. ritiene che il successo — essenzialmente temporaneo — fu osta- 
colato dal poco tempo di applicazione del regime, dovuto sia all’intolleranza del soggetto 
alla restrizione delle bevande e sia per la elevazione dell’azotemia, al disopra del limite 
di allarme. 


Osservazione III. — Il regime cetogeno è stato prescritto a un soggetto mielitico, in 
due riprese: prima il 27 marzo 1937; ruccessivamente il 20 aprile, a seguito di un brusco 
rialzo termico, dopo una calma apparente. I soddisfacenti risultati ottenuti con l’applica- 
zione del detto regime emergono dalla elaborata descrizione del decorso della malattia e 
delle osservazioni compiute, col suffragio di una tabella analitica corrispondente a due 
composizioni del regime adottato, che forniscono entrambe calorie lipidiche = 1253 € 
calorie glucidiche = 49; e cioè: 4) gr. 200 di maiale, gr. 200 di sedano-rapa, gr. 100 di 
burro, gr. 100 di crema; 2) gr. 100 di spinaci, gr. 125 di burro, gr. 100 di crema fresca, 
due uova. 

Dai tre casi sopracitati e dagli accurati esami condotti, l'A. trae le relative conse- 
guenze tanto dal punto di vista puramente teorico, ampiamente illustrandole con inte- 
ressanti considerazioni, quanto da quello clinico, anche allo scopo di spiegare il giro 
d’azione del regime cetogeno. 
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In primo luogo, egli non ha constatato affatto gli incidenti che taluni AA. attri- 
buirebbero al particolare regime, all'infuori di un solo accesso di vomito notato in uno 
dei suoi malati. A tal riguardo, riferendosi all'affermazione di Marfan, che i composti 
cetonici non sono emetizzanti, spiega come vomito e nausee possano dipendere dalla 
difficoltà di sopportare la notevole quantità dei grassi ingeriti. Conseguentemente e 
quantunque le sue indagini non appariscano complete — non avendo ricercato la riserva 
alcalina, nè misurato il metabolismo basale, nè dosato il grasso delle feci, nè titolato i 
polipeptidi o il rapporto cloruremico — tuttavia egli rileva che le sue osservazioni mo- 
strano come, nei casi che sembrano disperati, nella grande infezione colibacillare, il 
regime cetogeno possa determinare un’azione di arresto, almeno momentaneamente, sul 
processo infettivo. Esso, inoltre, sembra altresì capace di spezzare un ciclo febbrile rego- 
lare a tipo etico che è rimpiazzato, dopo una pausa termica molto prolungata, da una 
febbre meno elevata, ma irregolare. Si potrebbe pensare, in certo qual modo, a una 
attenuazione 0 impedimento della virulenza del b. coli — che non si è riusciti a 
distruggere radicalmente — rendendolo piuttosto saprofita che tossico. 

Infine, l’A. si intrattiene su considerazioni personali circa il presumibile meccanismo 
della riscontrata influenza del regime cetogeno sulla temperatura. 

Are. 


CHIRURGIA GENERALE 


P. WerrHeimEr e M. Berarn. — La chirurgia della catena simpatica cervico-toracica. 
(tecnica di Gask e Ross). (« Journal de Chirurgie », gennaio 1938). 


E’ la tecnica di Gask e Ross quella alla quale gli AA. dànno la preferenza per 
intervenire sulla catena simpatica cervico-toracica: con figure molto chiare e dimostrative 
illustrano le varie fasi dell'intervento per la messa allo scoperto del ganglio stellato. 
L’incisione cutanea corrisponde presso a poco a quella per l’allacciatura dell’arteria suc- 
clavia nella porzione extrascalenica: spostato all’esterno il muscolo sternocleidomastoideo 
viene sezionato il muscolo omoioideo e la relativa fascia cervicale media dopodichè viene 
individuato il muscolo scaleno anteriore e liberato dal suo rapporto col nervo frenico, che 
viene spostato all’esterno. Allora si incide, vicino alla sua inserzione inferiore, il muscolo 
scaleno anteriore stesso, si seziona fra due legature l’arteria tiroidea inferiore onde poter 
abbassare prudentemente l’arteria succlavia e, col polpastrello del dito indice, si comprime 
verso il cavo toracico la cupola polmonare sino presso a poco alla terza costola. Allora, 
seguendo dal basso all’alto e un poco di lato i corpi vertebrali si scopre facilmente la 
catena simpatica coi suoi gangli e su di essa si possono compiere particolarmente bene 
gli interventi al di sotto del ganglio stellato. Questo ganglio, come è noto, costituisce il 
luogo di passaggio più importante per le fibre afferenti dalle quali dipende l’innerva- 
zione simpatica dell’arto superiore, del cuore e del polmone: non tutti però i ramuscoli 
simpatici destinati, ad esempio, all’arto superiore lo raggiungono passando attraverso il 
ganglio stellato ma vi si portano direttamente dipartendosi dal 2° ganglio toracico così 
come dal 2° e dal 3° ganglio toracico si dipartono altri filamenti e cioè dei nervi car- 
diaci e polmonari che raggiungono, altrettanto direttamente, i rispettivi organi. Oltreac- 
ciò le fibre bianche pre-ganglionari ascendono parallele al tronco del grande simpatico 
per recarsi al ganglio stellato ove si mettono in contatto (sinapsi) colle fibre periferiche 
post-ganglionari: orbene sia che si tratti di filamenti deputati all’innervazione vaso - mo- 
trice dell'arto superiore o di nervi - accelleratori la loro interruzione al di sotto del ganglio 
stellato può essere presa in seria considerazione per essere sostituita alla asportazione 
del ganglio stellato stesso. Rispettare il ganglio stellato vuol dire intanto rispettare uno 
dei centri riflessi della catena simpatica e vuol dire anche evitare la degenerazione delle 
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fibre post-ganglionari la cui eccitazione, secondo recenti studi di chirurghi inglesi, 
tedeschi e francesi, determinerebbe la liberazione periferica di una sostanza simpatico 
tropa, la simpatina, la quale sarebbe un intermediario ormonico fra le fibre nervose e 
le cellule recettrici periferiche. La degenerazione delle fibre post - ganglionari porterebbe 
alla soppressione di questa sostanza ed all’accentuarsi cioè ai predominare dell’azione 
dell’adrenalina circolante la quale tegolerebbe il solo tono vasomotore vascolare perife- 
rico. Ecco dunque perchè sembra giustificato agli AA. dare la preferenza ad un inter- 
vento sulla catena cervico-toracica il quale, per rispettare il ganglio stellato, deve essere 
eseguito al di sotto di questo e colle modalità della tecnica descritta da Gask e Ress. 

G. R. Gatterto. 


TRAUMATOLOGIA 


Orro May. — Sarcoma dopo ferita di guerra dell’avambraccio sinistro. (« Ztrbl. £. 
Chir. », 7 agosto 1937). 


Premesso che la questione del nesso causale tra trauma e genesi dei tumori maligni 
ha un valore non solo scientifico, ma anche pratico specie dal punto di vista medico 
legale, l’A. riporta un caso di sarcoma, insorto su una lesione ossea di guerra, per il 
quale non vi erano dubbi per quanto riguarda il nesso causale. 

L’A. riporta il caso di un ferito che nel 1918 aveva subito una grave lesione da 
scheggia di granata all’avambraccio sinistro con rilevante mortificazione delle parti 
molli e frattura comminuta dell’ulna. A distanza di 18 anni in corrispondenza della 
lesione di guerra insorgeva una tumefazione senza caratteri infiammatori e si riscon- 
trava un concomitante aumento di volume delle linfoghiandole sottoclavicolari e ascellari. 

L’esame istologico di un pezzo dell’avambraccio amputato poteva stabilire che si 
trattava di un sarcoma a cellule fusiformi. 

All’esame istologico delle linfoghiandole sottoclavicolari e ascellari asportate, non 
si notava alcuna metastasi sarcomatosa, ma solo un ispessimento connettivale, da mettere 
in relazione con una linfadenite aspecifica, conseguente alla vecchia ferita di guerra. 

Circa l’etiopatogenesi del sarcoma, l'A. si domanda se esso è da mettere in rela- 
zione con la lesione di guerra. 

Delle condizioni generalmente richieste per ammettere la genesi traumatica di un 
tumore maligno, sembra a prima vista che per il caso riportato manchi quella del 
periodo di latenza, giacchè secondo la maggioranza degli AA. un tumore dovrebbe 
comparire al più presto dopo tre mesi e al più tardi dopo tre anni e durante il periodo 
di latenza si dovrebbero osservare sintomi di passaggio L'A. ricorda che però si è sempre 
più convinti che il comparire di un tumore maligno dopo lungo tempo dal trauma non 
solo non depone contro la genesi traumatica di esso, ma anzi ne può costituire la prova. 
Questa opinione è convalidata dallo studio della produzione sperimentale dei tumori 
maligni, è difesa da uno dei migliori oncologi, il Fischer-Wasels, ed è accettata dall'A. 

In quanto ai segni di passaggio, ammettono che un tumore possa prendere le mosse 
da un tessuto infiammatorio di rigenerazione la cui attività di crescenza si sia deviata. 
L’A. ricorda che il Troell sostiene di non avere mai constatato un passaggio diretto di 
fenomeni di rigenerazione in tessuto tumorale e che il Thies, invece, come altri AA., 
ha in alcuni casi fenomeni infiammatori cronici accanto a tessuto sarcomatoso. 

Nel caso riferito, all'esame istologico della massa tumorale e dei tessuti vicini a 

uesta, non è stato possibile trovare fenomeni infiammatori; però l’esame istologico 

delle linfoghiandole asportate ha dato un reperto, che è da mettere in rapporto con 
processi infiammatori avvenuti al tempo della lesione, ai quali poi si è sostituita la 
proliferazione neoplastica. 


NI 
a 
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L'A. conclude con l’affermare che tutte le condizioni necessarie per ammettere il 
nesso genetico tra un trauma ed un tumore maligno sono quindi presenti nel suo caso 
e che questo porta un contributo chiarificatore nella divergenza d’idee sulla durata del 
tempo di latenza tra un trauma e l'insorgenza di un sarcoma. 

E. Zarriro. 


RADIOLCGIA 


D. Cossu. — La Radiologia nell'esame del canale uretrale e delle ghiandole annesse. 


(« Nuntius radiologicus », anno VI, marzo-aprile 1938-XVI). 


E° una vasta rassegna sintetica con contributo personale dell'indagine radiologica 
dell’uretra e delle sue ghiandole annesse: prostata, vescicole seminali e ghiandole bulbo- 
uretrali. Dopo alcuni cenni storici sull'uretrografia maschile e femminile, che risalgono 
fino al 1896, viene ampiamente descritta la tecnica di esecuzione dei radiogrammi (mo- 
mento di esecuzione, posizioni, proiezioni e mezzi di contrasto). 

Secondo l'A., per un'indagine radiologica completa dei canale uretrale. occorre- 
rebbero sci proiezioni: una ventro-dorsale, due obblique posteriori (D. e $.) ad uretra 
iniettata e compressa distalmente; altre due obblique posteriori, una durante l'iniezione 
e l'altra durante l'evacuazione del mezzo di contrasto; ed infine un'ultima, pure obbliqua 
posteriore, a vescica completamente vuotata. 

Di grande importanza per l’urologo e per il chirurgo sono i risultati che possono 
ottenersi con l’uretrografia: calibro e direzione del canale uretrale, eventuali diverticoli, 
uretra doppia o bifida, fistole ed infiltrazìoni parauretrali, restringimenti traumatici, 
esiti blenorragici, false vie, corpi estranei e calcoli nella prostata, suppurazioni prostatiche 
e loro esiti, ipertrofia prostatica, ecc. E° controindicata invece nei casi d’infezione acuta 
in atto (uretrite, prostatite, cistite), nci traumatismi recenti (rottura d’uretra) e nelle 
uretrorragie. 

FALCONE. 


Pau Giserr. — La Roentgen-terapia degli adenoidei. (« Journal de Radiologie e 
d'Electrologie », gennaio 1938). 


In questo lavoro l'A., dopo una rapida scorsa ai sintomi e alle complicanze più 
frequenti delle vegetazioni adenoidi, si occupa essenzialmente della terapia. Non nega 
all'intervento chirurgico la sua importanza ma sostiene che in alcuni casi — come l’emo 
filia, le poussés infiammatorie acute, cattivo stato generale, le recidive post-operatorie, 
le malformazioni palatine, bambini al disotto dei 4 anni — l’opera del chirurgo riesce 
spesso vana, 

Afferma pertanto che nelle vegetazioni adencidi, e specie nei casi descritti, la 
Roentgen-terapia dà in generale risultati eccellenti, a patto che l'applicazione sia 
tempestiva, 

E' noto che il tessuto linfoide, specie se infiammato, come purtroppo si verifica 
nelle vegetazioni adenoidi, è sensibilissimo ai raggi anche se le dosi di questi sono 
deboli. Sono appunto, prosegue l’A., i sintomi infiammatori i primi a regredire; dimi- 
muisce subito la secrezione purulenta rino-faringea, si ripristina la respirazione nasale, 
il russare cessa, diventa possibile la suzione, aumenta il peso del corpo. Questi risultati 
si hanno già dopo poche sedute (3 © 4 irradiazioni), Circa la tecnica radioterapica l'A. 
propone raggi molli e molto penetranti filtrati da 10 mm. di alluminio o mezzo mm. di 
rame; distanza focale da 20 a 30 cm.; largo campo d’irradiazione che va dal ponte 
zigomatico alla clavicola. 
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Le dosi sperimentate dall'A. presso numerosi bambini furono sempre deboli: nei 
poppanti bastano 2, 3, raramente 4 sedute di 1oo r. bilaterali, ossia un totale di 400, 


600. 800 r. distribuite su 2-3 settimane. 
L'A. conclude che in caso d'insuccesso le dosi possono essere aumentate senza 


alcun danno per i bambini. La Roentgen-terapia può facilitare la guarigione nelle reci- 
dive operatorie. Di Tovia. 


NEURO - PSICHIATRIA 


G. Mossa. — La sindrome psichica prefrontale. Contribuio clinico ed anatomopatologico. 


(« Rassegna di studi psichiatrici », fasc. 4, luglio-agosto 1937). 


L’A. premette copiosi dati bibliografici sulla discussa questione dell’atassia frontale 
c sulle alterazioni psichiche osservabili nelle lesioni sperimentali dei lobi frontali e nella 
clinica dei tumori o di altre infermità della medesima regione. Viene poi descritta 
un'osservazione personale. 

Trattavasi di un soggetto ricoverato in Ospedale psichiatrico all’età di 43 anni e 
quivi deceduto sei anni dopo. Neurologicamente esisteva soltanto — e fin da principio — 
un’anisocoria (per maggiore ampiezza della pupilla destra) con torpore pupillare alla 
luce, ed un tremore all'arto superiore destro; negli ultimi tempi fu rilevata anche 
anosmia e comparvero frequenti accessi epilettici in cui le contrazioni cloniche interes 
savano maggiormente l'arto superiore di destra. Dal punto di vista psichico era stata 
fatta diagnosi di parafrenia, 

Al riscontro autopsico si rilevò una grossa massa neoplastica (un meningioma), 
originatasi probabilmente dalla falce, innicchiato nella porzione frontale dell'emisfero 
sinistro, ove il parenchima cerebrale era fortemente appiattito e assottigliato. 

Il Mossa giustamente argomenta — soprattutto in base ai dati nevrologici, i quali, 
benchè scarsi, erano molto bene rilevabili fin dal principio — che qui non si potè trat- 
tare di un tumore sviluppatosi in una malata di mente, ma che il tumore stesso dovette 
svilupparsi coi primi sintomi mentali. Questi rappresentarono, quindi, la reazione psico- 
patologica del cervello di quel soggetto verso il neoplasma, che agì « come una specie 
di rivelatore rinforzando tendenze che erano già manifeste (il soggetto era sempre stato 
bisbetico, lunatico, diffidente) e mettendone a nudo altre latenti ». 

L’A. conclude riaffermando la necessità di esplorare sistematicamente gli psico 
patici quando sorga il sospetto — anche solo in base a pochi sintomi nevrologici — 
che la sintomatologia psichica (sempre malsicura ai fini di una diagnosi topografica) sia 
l’espressione d'un neoplasma cerebrale. Con ciò sarà possibile un tempestivo intervento 
chirurgico, che è sempre da preferirsi, nonostante i suoi rischi, all'abbandono del malato 


in una sezione di Manicomio. 
Carro Rizzo. 


R. Tarcow.a. — La sindrome comiziale molto tardiva degli antichi traumatizzati 
cranio-cerebrali della guerra 1914-1918. (« La Presse médicale », n. 61, 31 lu- 

glio 1937). 

E’ noto che l'epilessia può manifestarsi in antichi traumatizzati cranio-cerebrali, e 
neurologi di ogni paese hanno richiamato l’attenzione sulla questione. L'importanza 
della quale appare notevole in medicina legale militare, qualora si consideri la frequenza 
delle lesioni cranio-cerebrali nelle guerre moderne e la gravità dello stato morboso, che 
può, secondo l’A., apparire nel 14 ©, dei casi, dopo un intervallo libero o di latenza di 
10-15-20 ed anche 22 anni dal subìto trauma. 
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Questa epilessia tardiva si differenzia dall’epilessia post-traumatica banale non solo 
per il lungo periodo di latenza, ma anche perchè particolarità cliniche ed etiopatoge 
netiche le conferiscono una certa autonomia. 

Clinicamente va distinta una fase prodromica ed una d’epilessia confermata. 

La fase prodromica, secondo l’osservazione dell’A. sui feriti della guerra 1914-18 
s'inizia, dopo un periodo lungo di benessere, con disturbi nervosi vaghi (cefalea, stordi- 
mento, mosche volanti, vertigini, incubi, deficienze transitorie della memoria e dell’at- 
tenzione), i quali hanno solo una superficiale rassomigiianza con i disturbi dei trauma: 
tismi cerebrali recenti (sindrome atopica di Grasset), si stabiliscono rapidamente e s’ac- 
centuano progressivamente. Si ha ripercussione notevole sullo stato psichico del soggetto, 
il quale si preoccupa della sua crescente esauribilità e delle sue dimenticanze, diventa 
irritabile, impulsivo oppure ha crisi angosciose. Non raramente un episodio psicopatico 
franco, ansioso o confusionale esalta Je turbe dell’intelligenza, dell’emotività e del ca- 
rattere. L'esame obbiettivo è negativo o fa rilevare solo esagerazione dei riflessi tendinei. 
Tale stadio precomiziale non manca mai e di solito dura 2-3 anni. 

La fase d’epilessia conclamata s'inizia con crisi franche, come nell’epilessia comune, 
s'alterna spesso con episodi atipici ed equivalenti epilettici (assenze, vertigini, forme 
deliranti e, frequentemente, fughe epilettiche, le quali ultime talvolta costituiscono Ja 
sola manifestazione della malattia). 

Particolare importanza ha lo studio dello stato psichico del soggetto, che se spesso, 
in rapporto a crisi rare, resta leggermente alterato, talvolta però si perturba profonda- 
mente. Si designano pertanto sindromi diverse: o si ha grave alterazione dell’intelli- 
genza e del carattere, impulsività, aggressività (si tratta di solito di antichi commozionati), 
o si hanno disordini emotivi ed affettivi, associati ad irascibilità: il soggetto è ansioso, 
depresso, ha sensazione d’inferiorità, d’impotenza, di deficienza intellettuale (si tratta di 
grandi feriti cranio-cerebrali trapanati), o infine si osserva un certo grado di debolezza 
intellettuale del tipo arteriosclerotico o senile, la cui vera essenza è precisata da qualche 
episodio convulsivo e da equivalenti epilettici (frequenti le fughe): non vi è qui rapporto 
con la natura e la gravità del pregresso traumatismo. 

L’esame clinico rileva gli esiti, quando esistono, della antica ferita e le manifesta- 
zioni di fattori patogeni molto importanti, i quali sono intervenuti durante il periodo 
che separa la malattia attuale dal trauma. Da notare anzitutto l’ipertensione arteriosa di 
diverso grado in rapporto ad uno stato ateromatoso od arteriosclerotico, che in vero si 
riscontra in tutte le complicazioni tardive dei traumatismi cerebrali, e l’alcoolismo cro- 
nico, che, se non costante, è frequente, e talvolta sotto forma di leggero etilismo abitu- 
dinario, onde uno stato lieve di insufficienza epatica. L’antico traumatismo poi può 
essere stato grave, onde residua breccia ossea pulsante, spesso però è stato di modesta 
entità e si è ben riparato, talvolta si è trattato di commozione o di choc emozionale; la 
sindrome del primo tempo si è completamente dileguata, per cui il soggetto ha avuto 
esistenza normale per 10 - 15 - 20 anni (periodo libero o di latenza). 

Nel determinismo patogenetico di questa forma comiziale tardiva post-traumatica 
sono pertanto da considerare: l’antico trauma, i disturbi vascolari, l’alcoolismo. 

L’azione epilettogena dell’alcool, ammessa anche in base a ricerche sperimentali 
di antichi AA., attualmente è discussa, e nei casi esaminati talvolta manca. Costanti 
invece sono i disturbi vascolari da sclerosi vasale, la cui importanza è ben nota nel- 
l'epilessia senile. Nei traumatizzati cranio-cerebrali s'iniziano nei piccoli vasi le lesioni 
sclerotiche, cui corrispondono i fenomeni del periodo prodromico, poi esse si estendono, 
progrediscono e si hanno le manifestazioni comiziali. Il quadro clinico può complicarsi 
infine con fenomeni indicanti focolai di rammollimento. 
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Il fattore traumatico si dimostra ad un esame severo ed obbiettivo incostante, ed 
in molti casi d’epilessia tardiva dell’adulto esso manca, mentre non mancano le note 
dell’arteriosclerosi cerebrale; l’alcoolismo, per quanto non costante, appare molto frequente. 

Si può pertanto negare ogni importanza nella genesi dell’epilessia dell'adulto ai 
traumatismi cranio-cerebrali pregressi, sicuramente dimostrati ? Particolari atteggiamenti 
dello stato psichico dei giovani feriti cranio-cerebrali ci portano a rispondere di no. 
Pierre Marie ammette che una spina irritativa nella zona di proiezione cerebrale è neces- 
saria nel determinismo dell’epilessia e tale spina sovente è di origine traumatica. Questa 
però è un’ipotesi patogenetica induttiva, in quanto nei casi osservati le lesioni ed i loro 
esiti non si sono mostrati inizialmente epilettogeni. E’ necessario l'intervento di altri 
fattori: lesioni sclerotiche vascolari anzitutto e spesso alcoolismo nel determinismo del- 
l'epilessia tardiva. Che il trauma poi possa favorire l’azione di essi è ammissibile, ma da 
solo non è sufficiente, nè necessario. 

Pertanto dal punto di vista medico-legale l’epilessia tardiva dei traumatizzati cranio 
cerebrali non costituisce un aggravamento dell'antica lesione, alla quale non è imputabile, 
ma una complicazione nuova, che con adatte norme igieniche e terapeutiche è anche 
evitabile. Breve, il trauma riveste qui la modesta portata di fattore favorente, mentre il 
fattore determinante principale è un processo intercorrente: arteriosclerosi da sola o 


associata ad alcoolismo. 
R. p’ALESssANDRO, 


OFTALMOLOGIA 


Giuseppe BossaLino. — Tre osservazioni di sclero-uveite anteriore di cui due ad an- 


damento maligno (scleropericheratite progressiva di v. Szily) ed una di queste 
bilaterale. (« Archivio di Ottalmologia », novembre 1937-XVI). 


Le alterazioni infiammatorie localizzate nel segmento anteriore della sclera presen- 
tano alcune volte un carattere di particolare malignità e per la loro diffusione all’uvea 
anteriore lasciano spesso perplessi se considerare primitiva l'insorgenza del processo 
infiammatorio nella sclera o nelle membrane interne ad essa adiacenti. Oltre alla contro- 
versa questione della primitiva insorgenza nella sclera o nell'uvea anteriore l'interesse 

ientifico di questo quadro clinico è determinato dalla malignità della forma morbosa 
e dai numerosi tentativi di ricercare il bacillo di Koch nei tessuti che presentano sovente 
alterazioni caratteristicamente tubercolari. 

L’A. dopo una completa esposizione bibliografica passa alla descrizione di tre casi 
clinici che sono capitati alla sua osservazione, corredandola di importanti reperti ana- 
tomo-patologici. I tre casi per l'insieme della loro sintomatologia clinica e per i dati 
anatomo-patologici vanno catalogati sotto il nome di sclero-pericheratite di v. Szily e di 
essi uno solo potè giungere a completa guarigione clinica. Negli altri due casi, uno 
monolaterale, l’altro bilaterale, la malattia si presentò con caratteri particolarmente 
maligni per cui furono necessarie le enucleazioni. Considerazioni cliniche ed istopato- 
logiche fanno affermare all’A. che con molta verosimiglianza l’affezione ebbe inizio 
nella sclera e che essa sia di matura tipicamente tubercolare, perchè fu sempre positiva 
la ricerca del bacillo di Koch. 

L’A. dall’innesto di materiale tratto dall'occhio di uno dei casi descritti ha potuto 
riprodurre, negli animali da esperimento, lesioni tubercolari. 

La interessante monografia è corredata di chiare fotografie. 

TESTA. 
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OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


Barsey e Morsizr, — Predominanza unilaterale del nistagmo provocato. (Valore se- 
miologico nelle perizie di commozionati). (« Les Annales d' Oto - Laryngologie », 
1, 1938). 


In vertiginosi la ricerca del nistagmo calorico ha di frequente fatto notare che uno 
dei labirinti risponde più energicamente: si rileva un'asinergia di vie nervose labirin- 
tiche, la cui causa può risiedere alla periferia o al centro. Ma la forma di asinergia è 
caratterizzata dalla predominanza unilaterale della direzione del nistagmo provocato, 
indipendentemente dal labirinto eccitato. Per ciò affermare è necessario che la differenza 
fra la reazione nistagmica di ciascun lato sia ben netta nei limiti di 30-40 secondi di 
differenza. Essa è indice di lesione centrale, per modo che accertata in un vertiginoso è 
parte integrante di una diagnosi obbiettiva di lesione centrale e di massima importanza 
nella perizia di un traumatizzato del cervello. 

Vogel (1919) constatò per la prima volta questo sintomo, ricercandolo poi con esito 
positivo in casi di tumori cerebrali, sclerosi a placche e siringobulbia; gli dette la deno- 
minazione di « predisposizione al nistagmo » (Nystagmusbereitschaft di Kobrak); men- 
tre Unterberger (1931) la definiva «contrasto caldo-freddo » (Heisskalkontrast) am- 
mettendolo anche per lesioni periferiche, giustamente in ciò criticato dal Koch (1933). 
Barrè (1937) con le sue osservazioni ne riconferma l’origine centrale, fissandone la sede 
sotto il pavimento del IV ventricolo, paramediana, bulboprotuberanziale, proponendone 
la denominazione di « disreflessia vestibolare crociata o emivestibulia ». 

Gli AA. hanno prescelto 9 malati senza precedenti otopatici e propriamente: cinque 
encefalopatie postraumatiche (sindromi post-commeozionali tardive), due neurassiti protu- 
beranziali a semiologia vertiginosa, un’epilessia, una miastenia. 

Nell’anamnesi dei cinque commozionati risulta sempre trauma cranio-encefalico, 
nelle neurassiti un'intossicazione da tè o tabacco. nell’ cpilessia e miastenia nessun fatto 
specifico. In ogni caso nell'esame vestibolare fu riscontrato il sintoma di preponderanza 
di direzione del nistagmo unilaterale, provocato con eccitazione calorica, e la fissità 
del sintomo in 5 su g casi. L'instabilità sarchbe dovuta a turbe vasomotorie locali, inter- 
mittenti; quando però il sintomo è fisso è segno obbiettivo di lesione stabilizzata. 

La possibilità dell'instabilità del sintomo rende obbligatoria la ripetizione a intervallo 
dell'esame vestibolare. In altri 30 casi di vertiginosi esaminati dagli AA., 18 di essi erano 
post-commozionali e di essi 5 col segno di Vogel positivo; sui 12 rimanenti, cerebro- 
pazienti diversi, 4 avevano segno positivo di Vogel. Esso dunque è meno raro di quel 
che si potrebbe credere, e se ne rende obbligatoria la ricerca in ogni esame di vertiginoso, 
essendo il segno obbiettivo più caratteristico, a volte il solo, per ammettere in antichi 
traumatizzati del cranio una lesione del sistema nervoso centrale, rimanendo quasi del 
tutto subbiettivo il resto di sintomatologia di un post-commozionale. In assenza del 
sintomo di Vogel, molti periti hanno concluso per la psicosi da rivendicazione, sinistrosi, 
isterotraumatismo, esagerazione c simulazione. 

In casi simili e in casi neurologici frusti la predominanza di un nistagmo unilaterale 
provocato assume grande valore diagnostico. 

Rarrone. 


O. IsseLnarn. — Cura bismutica dell’angina. (« Muench. Med. Woch.», n. 19, 1937). 


La cura delle angine col bismuto, introdotta da A. Monteiro e successivamente 
sperimentata tra altri da von Waz de Mello e J. Marino, è stata sottoposta a controprova 
da Isselhard, il quale ha usato il Casbis. Questa cura va riservata come è noto all’angina 
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specifica volgare. Per lo più basta un'iniezione; sopra 60 casi dell’A., non fu mai neces- 
saria una seconda iniezione. Ecco alcuni casi clinici illustrativi: 


Caso 1° — Signora nervosa di 4o anni, ammala con difficoltà della deglutizione e 
febbre a 39°. Il giorno seguente le due tonsille sono arrossate e tumefatte, con intonachi 
a tratti e scarsa partecipazione delle glandole dell'angolo mascellare. Un cc. di Casbis 
fa scendere al mattino seguente la temperatura a 37%; la difficoltà della deglutizione è 
pressochè scomparsa. L'ammalata può dormire nella notte immediatamente susseguente. 
L’intonaco tonsillare era ancora ben marcato 24 ore dopo la iniezione, e le tonsille erano 
tuttora tumefatte; soltanto 48 ore dopo la iniezione i fenomeni locali erano scomparsi, 
con temperatura normale. 


Caso 2° — Ragazzo di 12 anni, dolori alla deglutizione, temperatura al retto, 40°. 
A mezzogiorno pure al retto, 39°,5; tonsille fortemente tumefatte e disseminate di pun- 
ticciuoli purulenti. Dopo 0,75 cc. di Casbis nelle 24 ore successive, temperatura normale 
e benessere subiettivo; 48 ore dopo l'iniezione le tonsille non sono pressochè più tume- 
fatte, l'intonaco è scomparso. 


Caso 3° — Donna di 35 anni, temperatura 38°,5, tonsillite purulenta spiccata. Ben- 
chè l’ammalata non tenga il letto nei giorni successivi, la malattia dopo un cc. di Casbis 
assume decorso favorevole. In 48 ore le tonsille si sono ripulite e non sono più ingrossate; 
deglutizione possibile senza dolore. La temperatura era 24 ore dopo l'iniezione soltanto 
subfebbrile. 


Caso 4° — Bambino di un anno e mezzo, inquieto nella notte, temperatura rettale 
al mattino 40°. La madre gli somministra il piramidone. Al meriggio 38°%,3. Diagnosi: 
angina; 0,20 cc. di Casbis i. m.; dapprima la temperatura sale a 40°, tuttavia buon 
riposo notturno. 48 ore dopo il Casbis, il bambino gioca nel letto, si nutre. Temperatura 
rettale 36,6. Tonsille notevolmente detumefatte; a sinistra ancora un intonaco leggero. 

Non raramente già 24 ore dopo la iniezione di bismuto l'intonaco tonsillare si fa 
più spiccato, mentre è già avvenuto lo sfebbramento con buone condizioni generali. Il 
Casbis corrispose bene anche nelle tonsilliti catarrali con febbre soltanto bassa: dopo 
24 ore i pazienti possono riprendere le loro occupazioni. Le dosi di Casbis necessarie per 
ottenere le guarigioni sono sorprendentemente basse: a nessun adulto si iniettò più di 
1 cc., ai bambini corrispondentemente meno, 

L’A. considera controindicazione alla cura bismutica, la tubercolosi grave, l’insuffi- 
cienza cardiaca grave, la nefrite. 

Nell’angina di Plaut-Vincent, il bismuto introdotto per via parenterale, fallisce. 


S. VITALE. 


STOMATOLOGIA 


Barcnoni. — La piorrea alveolare. (« La Stomatologia », n. 4, 1938). 


Dopo una rapida rassegna delle varie e complesse teorie eziopatogenetiche dell’af- 
fezione che va comunemente sotto il nome di « piorrea alveolare », l'A. si ferma in modo 
particolare sulla terapia di essa. 

Egli ricorda che non esiste un rimedio specifico di tale malattia, ma che bisogna 
istituire una combinazione di vari trattamenti non isolati ma contemporanei, sia locali 
che di indole generale. 

Bisogna confessare che quando si tratta di istituire la terapia interna, si brancola 
ancora nel buio, perchè questa dovrebb’essere conseguente al concetto eziologico ed 
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anatomopatologico della malattia e ancora non si hanno concetti sicuri in quanto all’e- 
ziologia nè si è riusciti a riprodurre sperimentalmente l’insieme dei fenomeni caratteri- 
stici dell’affezione. Occorre comunque espletare tutti gli esami clinici interessanti il 
ricambio, gl’increti, il terreno costituzionale ed ereditario ecc. e tentare di trasformare il 
terreno con terapia opoterapica (tiroide e paratiroide, ovaia, surreni) e pluriglandolare, 
insulina, vitamine ecc. 

La terapia locale potrà condurre a risultati apprezzabili imperniandola su queste basi: 
1° Sopprimere le cause irritative. 2° Mirare a un risanamento dei tessuti alterati, deter- 
minando in essi uno stato di resistenza sfavorevole alle recidive ed elevandone la tonicità. 
3° Sostenere il dente nella sua funzione quando l’atrofia alveolare sia avanzata. 

Le cure quindi saranno: 4) mediche, 5) chirurgiche, c) fisiche, 4) protesiche. 

a) Cure mediche locali: colluttori con coclearia, china, neol, arsenobenzoli. Si sono 
usate .inoltre punture sclerosanti per trasformare i tessuti flaccidi gengivali in tessuti 
fibrosi (Presoiod, sali di calcio, sali di chinino e uretano). Contro il fattore infettivo 
locale: iniezioni di autovaccini, di Neosalvarsan, di proteine (latte) che esaltano il potere 
di difesa. Nelle forme suppurative sono utili i caustici: acido cromico, acido lattico, acido 
cloridrico, cloruro di zinco, nitrato d’argento. I fluoruri giovano per la loro azione 
dissolvente sul tartaro. Utile anche l’ossigeno-terapia: ossigeno insufflato nel fondo della 
tasca gengivale; si avrebbe iperemia reattiva e scomparsa dei germi. Analogo effetto si 
può avere con l’azoto (Fisch), con l’acido carbonico (carboflux) che si insufflano a mezzo 
di appositi atomizzatori. 

Cure mediche generali: Diete alcalinizzanti e antiacidotiche, prevalentemente a 
base di vegetali, vitamina A e D (legumi, carote, fegato). Iposolfito di soda o magnesio 
gr. 2-4 al dì. Terapia pluriglandolare (tiroide, paratiroide, preipofisi, insulina). Cure 
ricostituenti a base di arsenico (per es. liquido arsenicale del Fowler gr. 20-40, tintura 
amara gr. 40, salendo da 5 a 20 gocce e poi discendendo). Cure di iodio che agisce sulle 
glandole endocrine e sul sistema vegetativo. 

5) Cure chirurgiche: Rimozione dei fattori irritanti come il tartaro, otturazioni 
debordanti, corone larghe, ponti mal costruiti, eliminazione delle fungosità e delle 
saccoccie. 

La saccoccia va soppressa perchè i tessuti alterati non si attaccano più al cemento, 
onde rimane un serbatoio perenne di detriti e di microbi. A tal uopo vi sono due modi 
di intervento. L’ uno (metodo di Widmann e Neumann) è più radicale e più risolutivo 
ma porta un danno estetico grave e quindi deve essere riservato solo a casi gravissimi. 
L’altro è più conservativo e prudenziale ed è sufficiente nella massima parte dei casi. 
Esso comprende l’apertura delle saccocce e l’escissione della gengiva che deve essere estesa 
sino al fondo della tasca gengivale. Può eseguirsi col bisturi, colle forbici, col termocauterio 
c poi, perchè non ricresca tessuto di granulazione, si tocca con nitrato d’argento o con 
cloruro di zinco. 

c) Cure fisiche. Possono servire come coadiuvanti delle altre cure: massaggio, ioniz- 
zazione, raggi ultravioletti, infrarossi, raggi X, diatermia, alta frequenza, onde corte. Sono 
state propugnate e sono praticate, ma con esito incerto. 

d) Cure protesiche. Mentre una volta si era proclivi ad estrarre qualunque dente pior- 
roico, oggi si ricorre all'estrazione solo quando l’esame clinico e radiografico abbia por- 
tato alla certezza che la cura non potrà più guarirlo. E un dente estratto va subito rimesso, 
e così anche i denti già mancanti, perchè la mancanza contribuisce ad aumentare il pro- 
cesso piorroico di vacillamento dei denti vicini che privati dell'appoggio meccanico si spo- 
stano verso il vuoto. 

Aver cura di ristabilire l'equilibrio statico col sopprimere traumatismi anormali, e 
l'equilibrio funzionale col reintegrare la masticazione, quindi sopprimere la sovraocclu- 
sione limando i cuspidi che toccano troppo gli antagonisti avendo di mira di formare 
un’articolazione a slitta, e immobilizzare i denti malfermi. 
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Avendo presente che i denti anteriori tendono a spostarsi labialmente, mentre i po- 
steriori tendono a spostarsi radialmente, bisognerà comprendere nella fissazione jnon solo 
il maggior numero di denti fissi, ma anche elementi dei due sistemi per cercare di con- 
trapporre forze contrastanti in un unico sistema. Così per immobilizzare i denti anteriori 
si comprenderanno anche i denti laterali, mentre per immobilizzare questi si compren- 


derà almeno anche il canino che fa parte de! gruppo degli anteriori. 
$ È 
PICCARRETA. 


FISIOLOGIA 


V. Duccescni. — Le energie di riserva nell'organismo umano. (« Rassegna clinico-scien- 
tifica », 15 dicembre 1937, n. 12). 


Tale studio, interessante per ogni cultore di scienze biologiche, lo è in modo parti- 
colare per il medico militare, il quale nel suo compito selettivo mira alla costituzione per 
formarsi un criterio, sulla scorta di dati morfologici e funzionali, della capacità di resi- 
stenza dei soggetti esaminati. 

L’A., fisiologo della R. Università di Padova, basandosi sulla capacità dell'organismo 
umano, che pur lavorando a regime ridotto, ha la possibilità di modificare notevolmente 
i suoi regimi funzionali, distingue: il regime di riposo, quello di lavoro ordinario o 
moderato, quello di lavoro forzato compreso quello massimale; distinzione importante, 
perchè, mentre nel regime di riposo, di lavoro ordinario e nei primi gradi di quello 
forzato i tessuti sono capaci di sopperire al consumo materiale ed energetico senza con- 
sumare le riserve, in quello massimale invece, essendo la reintegrazione in ritardo ri- 
spetto alle perdite, gli organi vanno incontro alla fatica ed all'esaurimento. 

Nella valutazione delle energie di riserva, va tenuto conto della costituzione, che 
secondo la scuola italiana (De Giovanni, Viola, Pende e collaboratori) integra il criterio 
antropometrico con quello dinamico o fisiometrico, rappresentato da valori che esprimono 
l'indice generale di potenza organica, secondo l’espressione di Viola. 

La resistenza al lavoro dipende, più che dalia massa corporea, dall'armonia fra i 
singoli apparati. Il normotipo rappresenta il modello più perfetto della resistenza e della 
funzionalità organica perchè in esso, per le sue giuste proporzioni fra dati antropometrici 
ed indici funzionali, più difficilmente si verificano disquilibrii fra i varii apparati quando 
entrano in campo le energie di riserva, come può invece avvenire in quelle costituzioni, 
che pur dotate di maggiore mole corporea, come il megalosomico, presentano una disar- 
monia nello sviluppo per difetto od eccesso di singoli spparati. Poca, di fatto, è la resi- 
stenza al lavoro muscolare in quel soggetto, che con muscoli da atleta, ha un cuore ed 
un apparato respiratorio deficienti rispetto alla massa muscolare. I giganti, durante la 
grande guerra, si mostrarono poco atti alle fatiche. Invece i microsplanenici, se dotati di 
cuore relativamente voluminoso, come non è raro riscontrare, possono essere capaci di 
una notevole resistenza alle fatiche. 

Nella valutazione della potenza organica di un soggetto onde definirne la costitu- 
zione, un grande aiuto è dato dai valori fisiometrici, che riguardano specialmente il 
cuore, il polmone, il sistema nervoso, l'apparato muscolare, il rene, il fegato e gli organi 
endocrini, la cui capacità funzionale va esaminata sia allo stato di riposo assoluto @ rela- 
tivo che a lavoro moderato e sforzatu. 

I limiti di ampiezza funzionale dell'apparato respiratorio, desunti dalle sue attività 
chimiche e neuro-meccaniche (consumo di O, per Kgr. di peso per ora e suo equivalente 
calorico, metabolismo basale, spirometria integrata da dati somarici ed altri valori fisio- 
metrici, ecc.), possono raggiungere, in alcuni cas:, valori equivalenti fino a nove volte e 


più quelli dello stato di riposo relativo. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Anche l'apparato circolatorio possiede dei limiti funzionali molto estesi, avendo la 
capacità di utilizzare le energie di riserva, che si sviluppano in grado elevato con l’eser- 
cizio. La frequenza dei battiti cardiaci può aumentare gradualmente da 70-80 al m’ fino 
a 180-200 nei casi estremi, come pure la quantità di sangue, che attraversa il cuore in 
un m’, può, partendo da un volume di 5-8 litri, allo stato di riposo, arrivare ai 30- 
40 litri negli sforzi fisici molto intensi. 

L'attività funzionale dei sistemi muscolare ed innervativo difficilmente si può 
scindere e, per di più, in essa interferiscono le influenze psichiche. 

Ogni soggetto presenta degli optimum di sollevamento pesi, di ritmo e rapidità nei 
movimenti per cui può compiere un lavoro di efficienza e di durata massima (fase del 
lavoro costante). I valori ottenuti in tali ricerche, fino al raggiungimento del limite 
massimo dello sforzo, possono dare la misura delle energie di riserva neuro-muscolari. 
E’ da tenere presente, a tale riguardo, l'importanza dell’esercizio e dell'allenamento, 
con cui si riesce ad avere un maggiore rendimento muscolare di circa 7 volte (Peder) 
e perfino di 11 volte (Palmen). 

Nella vita ordinaria, più che lo sforzo fisico massimale momentaneo ha valore 
la resistenza. 

Lo sforzo massimale è di breve durata per le limitazioni prodotte dall’esaurimento 
delle riserve (ipocalcemia), ipertermia (fino a 40° C. rettali), diminuzione dell’alcalinità 
del sangue per produzione di acido lattico, deficiente ossigenazione, difetto di sintesi 
degli acidi adenilpirofosforico e creatinfosforico. Negli stati di collasso (male dello sport, 
di Jokl) oltre all’ipoglicemia sembra influisca la deficienza di adrenalina nel sangue. 

La resistenza alla fatica costituisce il criterio prevalente nella misura delle energie 
di riserva, ma non si può ammettere che essa ci dia la misura della costituzione, come 
vuole il Krauss. 

Le prove di carico riguardanti il fegato, il rene e l'esame funzionale di alcune 
glandole a secrezione interna, non hanno lo stesso valore delle prove degli organi 
anzidetti allo scopo di stabilire i limiti di resistenza massima, essendo atte solo a 
mettere in evidenza stati latenti di insufficienza organica. 

Indipendenti, nella maggioranza dei casi, dalla costituzione gracile od atletica sono 
le riserve immunitarie, tanto cellulari che umorali. 

E. PANDOLFI. 


FARMACOLOGIA 


J. Devine. — Determinazione chimica della adrenalina. (« Biochem. J.», 31, 545; 
1937). 


Il dosamento colorimetrico dell’adrenalina fondato sulla colorazione rossa che si 
ottiene per ossidazione dà risultati alquanto discordanti con i metodi fisiologici, come 
del resto avviene col metodo colorimetrico basato sulla riduzione del reattivo del Folin. 

L’A. ha trovato che il reagente di Folin dà spesso risultati alti con gli estratti delle 
surrenali perchè è ridotto dall’acido urico e specialmente dall’acido ascorbico presente. 

Se però si fa avvenire la reazione ad un pH molto basso si ottengono risultati 
molto inferiori. 

Non è possibile correggere l'errore dovuto all’acido ascorbico se non parzialmente 
perchè l'acido ascorbico ossidato riduce a sua volta il liquido del Folin. 

L'A. conclude che le ipotesi avanzate sulla presenza di una sostanza generatrice 
della adrenalina nella glandola si appoggiano solamente su discrepanze sorgenti da 
metodi incerti di determinazione, 

G. Scorti. 
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La preparazione della vitamina B; in Italia. («La Gazzetta Sanitaria », novembre 
1937). 


Le ricerche eseguite sulla vitamina B,, il fattore più noto e meglio conosciuto del 
complesso vitaminico B, hanno messo da qualche anno in luce una sua interessante 
proprietà biologica. Sembra ormai accertato che cssa regoli ia respirazione del tessuto 
nervoso impedendo la comparsa di abnormi quantità di acido piruvico. Possiede quindi 
un'azione praticamente disintossicante e può perciò trovare larga applicazione terapeu- 
tica nei casi di lesioni funzionali del sistema nervoso centrale e periferico. 

Essa è stata per la prima volta preparata sinteticamente in Italia e nel mondo, 
con metodo reso industriale, dai laboratori scientifici della S. A. Carlo Erba di Milano. 

Il cloridrato di vitamina B, ha la formula; C,, Hg O N, Cl, S che corrisponde 
alla seguente formula di costituzione: 

CH3 


N-C.NH?2., HCI 

er /C=C.CH2. CH: OH 
CH3s.C C —T__CHz—N 

Ì 

N-N di\cn-s 

E’ una polvere bianca, cristallina, solubilissima in acqua, meno in alcool metilico, 
pochissimo solubile in alcool etilico, P. F. 250°. 

Con prove biologiche eseguite su piccioni e su ratti tenuti a dieta priva di vita- 
mina B, si sono ottenuti lusinghieri risultati. Ad es.: piccioni, che presentavano le 
caratteristiche manifestazioni convulsive dell’avitaminosi acuta si riprendono dopo al- 
cune ore somministrando loro 20-30 di vitamina B,. Sono sufficienti invece 5-6 y 
al giorno di prodotto se questo viene somministrato al primo manifestarsi delle con- 
vulsioni. 

Analogamente dei ratti tenuti a dieta priva di vitamina B, (ma non di vitamina 
B,, complesso che da solo non assicura la sopravvivenza degli animali) muoiono dopo 
20-25 giorni; sopravvivono invece oltre 2 mesi se viene somministrata loro la vitamina 
B, alla dose di 2-3 + al giorno. 

E’ allo studio l’utilizzazione pratica del prodotto per via orale e per via ipodermica 
e sono in corso ricerche per stabilirne la tolleranza ed il suo meccanismo d'azione. 

Il prodotto verrà messo in commercio prossimamente col nome di « Betasteril ». 


G. Scotti. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel giugno 1938-XVI) 


CAGLIARI ® Tenente medico Giuseppe Parmas:i Alcoolismo, 


® Sottotenente chimico farmacista Esnesto Sonvico: La colesterina. 


L’O., dopo aver ricordato le moderne acquisizioni sulla natura, la costituzione chi- 
mica e l’importanza della colesterina per l’organismo umano, riassume i varî metodi oggi 
impiegati per la sua determinazione qualitativa e quantitativa, 


@ Sottotenente medico Antonio Zinpato: Profilassi sociale e diagnosi precoce della 
tubercolosi. 


* 


MESSINA ® Maggiore medico prof, Pasquare Gazzara: Dimostrazioni cliniche . 


1° - Cura delle scottature con l'acido tannico e il nitrato di argento. 


A. G. Bettman, nel Giornale dell’Associazione medica americana del 1° maggio 1937 
propone un nuovo metodo di cura delle scottature, il quale ha il principale vantaggio di 
provocare la formazione quasi instantanca della crosta protettrice. 

Dopo pulizia della regione scottata, si applica con un tampone una soluzione prepa- 
rata di fresco di acido tannico al 5 ‘%,. Appena i tessuti cominciano ad asciugarsi, dopo 
aver preso una tinta grigiastra, si applica, con un altro tampone, una soluzione di nitrato 
d'argento al 10%. La superficie scottata diventa quasi istantaneamente nera: laddove 
ciò, col solo acido tannico, si ottiene soltanto dopo parecchie ore. In pari tempo si ha 
arresto immediato dei meccanismi produttori di shock, diminuzione del rischio di mace- 
razione dei tessuti e di infezione sottocutanea. 

L’O. passa ad illustrare il caso di un operaio della Direzione di Artiglieria, il quale, 
venuto all'Ospedale Militare il 16 maggio 1938-XVI, presentava scottatura di secondo e 
terzo grado al viso, a tutto il terzo inferiore dell'avambraccio destro, al dorso della mano 
destra, alla metà superiore del palmo della mano destra, a tutto il terzo inferiore dell’avam- 
braccio sinistro, al palmo e al dorso della mano sinistra. Si ottenne subito una crosta 
nerastra, col passare dei giorni asciugatasi e induritasi. Dopo venti giorni, la crosta ha 
cominciato a distaccarsi ai margini e in venticinquesima giornata si è staccata completa- 
mente, lasciando allo scoperto una superficie ben colorita, di aspetto normale e ben epi- 
telizzata, Il risultato è stato tale, secondo l’O., da autorizzarlo a ritenere questo un me- 
todo ideale di cura, meritevole di essere generalizzato, anche perchè con esso vengono 
evitate le ripetute e dolorose medicature, essendone spesso sufficiente una sola per portare 
a guarigione l’infermo. 


2° - Cura della frattura del collo anatomico dell'omero colla novocainizzazione îm- 
mediata del focolaio e mobilizzazione attiva immediata (metodo Leriche). 


L'O. ricorda che Leriche, nella Presse Médicale del 24 ottobre 1936, ha descritto un 
nuovo metodo di cura delle suddette fratture. 
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Il suo principio non è di sopprimere il dolore, come si è potuto credere, ma di bloc- 
care i riflessi vasomotori partiti dal focolaio di frattura, che sono responsabili della sin- 
tomatologia, del dolore, dell’edema, dell’impotenza funzionale. Per mezzo di questo bloc- 
caggio la mobilizzazione attiva diventa in certo modo immediatamente possibile. 

Dopo due-tre applicazioni, e trascorsi due-tre giorni, una mobilità sensibile nor- 
male è recuperata. 

I malati si servone presto del membro leso, quasi come se non fosse fratturato, e 
senza immobilizzazione e pare che la frattura si consolidi più rapidamente che quando 
è immobilizzato. 

La tecnica, che è stata messa successivamente a punto nella Presse Médicale del 
12 giugno 1937, è la seguente: 

Si imbibiscono di soluzione di novocaina al 0,50 %, il focolaio di frattura, il perio- 
stio delle estremità dei monconi e i tessuti circostanti. Le sedute di infiltrazione si ripe- 
tono due-tre volte, avendosi cura di evitare del tutto i movimenti passivi e il massag- 
gio. Bisogna far eseguire solo movimenti attivi, perchè la mobilizzazione passiva e il 
massaggio provocano una osteogenesi esuberante, la quale può riuscire nociva. 

L’O. ha usato il sudescritto metodo di cura in un soldato della 20% comp. distret- 
tuale di Messina, il quale, entrato all'Ospedale il 26 maggio c. a., presentava una sin- 
tomatologia, dalla quale si potè fare diagnosi, confermata poi dalla radiografia, di frat- 
tura dell’estremo superiore dell’omero sinistro. 

Il malato sin dai primi giorni potè far uso dell'arto, come se non fosse fratturato, 
e dopo venticinque giorni trovasi in condizioni normali, come forma e come funzione. 

L’O. conclude, col prospettare come questo metodo meriti di essere tenuto in grande 
considerazione. 

Si capisce che non può essere generalizzato a tutti i casi di frattura dell’estremo 
superiore dell’omero, specie quando esista soverchio spostamento dei monconi ossei. 
Nella maggiore parte dei casi però è di validissimo aiuto e dà risultati magnifici. 


3° - Cura delle distorsioni del ginocchio. 


Dal 1936 Leriche cura le distorsioni con iniezioni di soluzione al % per cento di 
novocaina alle inserzioni dei legamenti articolari. 

L’O. ha curato col metodo Leriche il soldato C. Cesare entrato in ospedale il 5 giu- 
gno c. a. 

Il ginocchio sinistro era molto tumefatto con molto liquido nell’articolazione. Dopo 
poche ore dalla infiltrazione novocainica, i forti dolori, stando l’arto in riposo e nei mo- 
vimenti attivi e passivi, sono scomparsi. 

Nei giorni successivi il liquido intrarticolare è andato diminuendo, fino a scompa- 
rire presto del tutto. In terza giornata movimenti attivi normali indolori. Deambulazione 
normale. Guarigione in tredicesima giornata. 


x 
NAPOLI ®@ Maggiore medico prof. RarraeLE ConraLone: Tubercolosi e lotta antitubercolare. 


L’O., dopo un rapido cenno sul concetto del conzagio e dell'infezione, e dei vari 
mezzi di difesa contro le malattie infettive, di cui dispongono sia l'individuo, che le 
collettività, tratta l'argomento della tubercolosi dal punto di vista etiopatogenetico, sof- 
fermandosi specialmente sulle cause che ne favoriscono la diffusione, sulle vie per le 
quali il germe perviene ad aggredire l'organismo e sulla questione dell’eredo-predispo- 
sizione e dell’eredo-immunità tubercolare: e ciò alla luce delle moderne vedute sulla 
biologia del b. di Koch ed al vaglio di numerosi dati statistici. 
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Ricordata l’opera educativa ed assistenziale che la Sanità militare svolge in seno 
all'Esercito per la lotta contro la tubercolosi, VO. si trattiene quindi sulla complessa, 
efficiente rete profilattica apprestata dallo Stato: organizzazione che, attraverso grandiose 
opere, istituzioni e provvedimenti, ha per obbietto l'isolamento e la cura dell'ammalato, 
l'allontanamento dei bambini dagli ambienti infetti, l'assistenza dei predisposti e dei 
tarati, la bonifica della razza ed il risanamento delle città. Si sofferma, infine, sulla vac- 
cinazione antitubercolare, commentandone i varî metodi ed auspicando che in un pros 
simo avvenire essa possa costituire, insieme con la più perfetta coscienza igienica del 
popolo, un fondamentale mezzo di profilassi antitubercolare. 


® Capitano medico Uco Testa: / vetri di contatto nella teoria e nella pratica. 


L'O. fa la storia dei vetri di contatto fin dalla loro origine — da quando, cioè, con 
essi Fich tentò ed ottenne la cura ottica del cheratocono — ed espone i concetti che 
portarono Heine a correggere, con vetri di contatto migliorati e perfezionati, tutti i vizi 
di refrazione. Passa poi a dimostrare dettagliatamente ed anche praticamente il modo 
di applicazione dei vetri stessi, fa rilevare che la mancata loro diffusione fin ad oggi, 
è stata dovuta alla loro non facile tollerabilità ed anche al non lieve costo di essi. 

Circa la eventualità dell'uso dei vetri di contatto fra gli ametropi obbligati all’uso 
di maschere antigas, lO. esclude una tale possibilità perchè nelle speciali contingenze 
belliche l'applicazione sarebbe oltremodo difficoltosa. 


* 


NOVARA ®@ Maggiore medico Prerino Gurco: L'anestesia in passato ed alla stregua 
delle odierne vedute. 


PERUGIA *@ Sottotenente medico Pietro Negri: Le microbidi cutanee da miceti. A 
proposito di un caso di favide. 


L’O. dopo aver passato in rassegna le microbidi cutanee da miceti, oggi chiara- 
mente conosciute, e averne rilevato il posto importante che hanno in patologia cutanea, 
illustra un caso clinico di tigna favosa in un ragazzo sedicenne nel quale insorse una 
dermatosi a carattere lichenoide con localizzazioni al tronco e alle facce estensorie degli 
arti; l'eruzione nello spazio di 4 settimane risolse spontaneamente senza nessuna mani- 
festazione generale. Il soggetto presentava nel sangue anticorpi devianti il complemento, 
con antigene ottenuto dal fungo patogeno e sostanze inibenti il suo sviluppo in wifro. 

E’ discusso il meccanismo patogenetico della non frequente forma osservata la quale 
viene classificata tra le favidi. 


* 
ROMA *@ Primo capitano medico Domenico Longo: Mielosi globale ipoplastica. 


Illustrazione di un caso clinico che offre a considerare i seguenti sintomi clinici ed 
ematologici: anemia molto forte, che non ha nè netto carattere ipocromico, nè ipercro- 
mico (V. G. oscillante intorno a 1). L'esame istologico del sangue fa rilevare mumerose 
forme eritroblastiche, qualche megaloblasto e parecchie forme macrocitiche con qualche 
megalocito. A carico della serie bianca, mentre il numero complessivo ho ‘oscillato da 
8 a 5.000, vi è stata costantemente una notevole neutropenia (da 35 a 25%). Le pia- 
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strine costantemente diminuite (da 120.000 a 110.000). I reticolociti oscillano tra 2 e 3 %,- 
Dal lato clinico: febbre a lungo decorso (sei mesi), di tipo intermittente - lemina 
Micropoliadenia alle regioni latero-cervicali, ascellari, inguinali. Milza appena ingran- 
dita. Fegato palpabile un dito sotto l’arco. Dolorabilità sternale vivissima e costante. 
Emoculture, siero-diagnosi, R. W., esami radiologici, cutireazione alla tubercolina, urine, 
feci etc. negativi. L'esame degli strisci dopo puntura sternale ha dato un reperto eguale 
a quello del sangue periferico. 

Diagnosi differenziale con: l’anemia perniciosa, sepsi di varia origine con reazione 
eritremica, linfogranulomatosi, eritro-leucemia. Restano l’eritremia (morbo di Di Gu- 
zlielmo) e la mielosi globale ipoplastica. Contro l’eritremia starebbero: la scarsa tume- 
fazione splenica ed epatica, il decorso molto lungo, tutti gli altri caratteri ne sarebbero a 
favore, In questi ultimi mesi sono stati descritti però dei casi di eritremia a decorso 
cronico. E’ più probabile si tratti di mielosi globale ipoplastica. La natura di tutte queste 
forme rientra nella patologia del reticoloendotelio, capitolo che oggi è tutto in evolu- 
zione. In quanto alla prognosi ‘è molto grave. La terapia consiste in ripetute e frequenti 
trasfusioni (finora sette), in intensa epatoterapia (che finora si è dimostrata di scarsa effi- 
cacia), in vitamina C. 

L’ammalato è stato visitato in consulto dai proff. Frugoni e Di Guglielmo. 


N. B. Dopo pochi giorni dall’illustrazione de! caso, le linfoghiandole aumentavano 
di volume, così anche la milza che debordava tre dita dell’arco e l'esame del sangue dava 
il quadro di leucemia acuta emocitoblastica. 

Obitus il 3 giugno 1938. 

Si ebbe quindi una leucemia emocitoblastica come fase terminale di mielosi ipo- 
plastica, fatto molto raro e interessante che sarà oggetto di prossima pubblicazione. 


® Maggiore medico prof. EmanurLE TREPICCIONI. 


Presenta un caso clinico di meningococcemia a manifestazione tifo-simile con eru- 
zione cutanea polimorfa (papulosa, infiltrativa, emorragica) e localizzazione meningitica 
tardiva. 

Trattamento sieroterapico specifico, intensivo. Guarigione. 


@ Rassegna sintetica, di aggiornamento, sul pneumotorace spontaneo: patogenesi, 
varietà anatomo-cliniche, sintomatologia e diagnostica, trattamento, con riferimento a 
casi osservati nel reparto, nel primo semestre di quest'anno. 


* 


SAVIGLIANO *®@ Tenente colonnello medico G. Bartista Bassi: Caso di paramioclono 
multiplo. 


L’O. presenta un caso di paramioclone multiplo (morbo di Friedreich), manife- 
statosi in un militare con indubbie stimmate di isterismo. 

Tratteggiata la figura del soggetto dal lato anamnestico e somatico, si sofferma sul 
disordine motorio che, insorto improvvisamente in seguito ad una causa banale, affligge 
l'’ammalato da alcuni giorni. Ne lumeggia l'insorgenza, la forma, il decorso; accenna 
alla diagnosi differenziale colle altre sindromi neuropatiche a movimenti coatti circo- 
scritti, ed infine ne indica la prognosi e la cura. 
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Ld Maggiore medico Giuseppe Germano: Interpretazione e valutazione radiologica 
delle immagini di encefalografia e di ventricolografia. 


L'O., premesse alcune considerazioni sul valore, che può avere la radiografia sem- 
plice del cranio per la diagnosi delle neoplasie cerebrali, descrive il metodo di esplora- 
zione mediante l'introduzione di sostanze di contrasto gassose. 

Tale mezzo utilizza per l'introduzione dell’aria due vie: una rachidiana lombare 
e sottoccipitale, l’altra, la via ventricolare diretta. 

Descrive la tecnica che si usa col primo metodo e col secondo metodo. Mette in 
evidenza i dati che si possono ottenere dagli encefalogrammi tipici, ricavati dalle tipiche 
proiezioni ortogonali, esponendoli su uno schema che sarebbe l’espressione delle cosidette 
figure normali. Cioè nella proiezione frontoccipitale la caratteristica figura di « farfalla » 
nella proiezione occipito-frontale la figura a « corno di toro capovolto ». 

Espone quali siano i criteri che gli AA. prendono in considerazione per valutare 
i singoli dati da interpretarsi come normali o patologici: presenta nitidi radiogrammi 
di un caso di encefalografia ottenuta attraverso la via lombare in cui la deformazione del 
ventricolo sinistro permetteva ia diagnosi di tumore cerebrale meningeo della regione 
di Rolando concordante con i dati clinici-neurologi, e confermata al tavolo operatorio. 
Presenta altri radiogrammi ottenuti con l'introduzione dell’aria per via ventricolare 
diretta, mediante trapanazione, in cui la deformazione del ventricolo cerebrale sinistro 
permetteva di porre la diagnosi di tumore (meningioma) della regione parietale-tempo- 
rale sinistra a breve distanza dalla falce, concordante coi dati clinico-neurologici e con- 
fermato dall’atto operatorio, con brillante esito in guarigione. In entrambi i casi si 
trattava di spostamento parziale del sistema ventricolare sinistro che veniva spinto in 
massa verso il lato opposto alla sede in cui si trovava il tumore. 

Lo studio analitico di queste immagini patologiche interpretato coi dati clinico- 
neurologici permette di fare diagnosi di tumore cerebrale, specialmente quando sono 
intra-emisferici o corticali, come i due casi che ha potuto controllare cogli interventi 
operatori. 

Conclude affermando che i metodi moderni di esplorazione radiologica del cranio 
c dell’encefalo permettono una diagnosi precoce e rapida, spesso con indicazione di 
sede nelle neoformazioni; il quale fatto è anche di grande utilità per l'intervento chi- 
rurgico. 


@ Maggiore medico G. Barrisra Lusatti: Cura delle dermatosi pruriginose. 


bai 


TRIESTE ® Sottotenente medico Enrico TagGLIAFERRO: Associazione morbosa tra ascesso 
polmonare, tubercolosi e carcinoma. 
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Astuto Girolamo, primo capitano medico. L'arma batterica in una guerra futura. 
« L'Igiene Moderna », anno 1937-XV. (Recens. nel fasc. IV, aprile c. a. di questo 
Giornale). 


— Clima e acclimatazione nell'Africa Orientale Italiana. « L'Igiene Moderna », n. 1, 
1938-XVI. (Recens. nel fasc. VI, giugno c. a., di questo Giornale). 


Barrone Luigi, capitano medico. Sondaggio del sistema neuro-endocrino in un caso di 
ittiosi volgare. Contributo allo studio dei rapporti tra cute e costituzione. « Gl’'In- 
curabili », n. 1, 1938-XVI. 


Autoriassunto. — L'A. dopo una rapida rassegna critica sull’etiopatogenesi del- 
l'Ittiosi volgare, studia il comportamento neuro-endocrino in un caso venuto alla sua 
osservazione. Dalle varic indagini praticate si rivela uno stato di ipotiroidismo e una 
spiccata ipereccitabilità vagale. 


Carerj Leonardo, capitano medico. A/gunos aspectos de la traumatologia de guerra. 
« Anales de la Academia de Medecina », anno 1938 (Valladolid). 


Cartisi Ferdinando, capitano chimico farmacista. Ricerche sul frutto della Cordeauxta 
Edulis (Ge-eb dei Somali). « Annali di Chimica Applicata », 27, 5064, 1937. (Recens. 
nel fasc. IV, aprile c. a. di questo Giornale). 


Cassinis prof. Ugo, tenente colonnello medico. Passo romano. « L'Attualità Medica », 
n. 1-4, gennaio-aprile 1938- XVI. (Recens. nel fasc. VI, giugno c. a. di questo 
Giornale). 


CasreLri prof. G. Dario, capitano medico. Cenni di mosografia dell'ovest etiopico. 
« Giornale Italiano di Clinica Tropicale », fasc. 3, marzo 1938-XVI. 


Riassunto. — Sintetica relazione documentaria sul miserevole stato di abbandono 
in cui vissero finora le popolazioni dell'occidente etiopico, dove nessuna legge aveva mai 
proclamato i principî dell'assistenza e della profilassi sociale. 


CernigLIA Domenico, tenente colonnello medico e Pizziuro Giuseppe, sottotenente me- 
dico. Aspetti militari della cura di Maurizio Ascoli. « La Riforma Medica », n. 15, 
16 aprile 1938-XVI. 


Riassunto. — Gli AA. riferiscono le loro osservazioni su alcuni casi trattati con la 
cura di Maurizio Ascoli nell’Ospedale Militare di Palermo, e giungono alla conclusione 
che essa è capace di restituire la validità e l'idoneità al servizio militare a malarici cro- 
nici cachettici, splenomegalici, finora passibili di riforma. 

Si prospetta l'opportunità di ricorrere a tale trattamento, anzichè addivenire alla 
riforma, nell’interesse dei soggetti stessi e dell'esercito. 
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CoLaranni prof. Giuseppe, primo capitano medico. Nuovo apparecchio per l'esame della 
percezione della profondità. « Annali di Ottalmologia e Clinica Oculistica », fasc. 
settembre 1937-XV. (Recens. nel fasc. IV, aprile c. a. di questo Giornale). 


p'ALessanpro Raffaele, maggiore medico. / fattori scientifici e le finalità della Medicina 
legale militare. « Conferenze cliniche e di scienze mediche », vol. XII, edito a cura 
della Scuola di applicazione di Sanità militare in Firenze, 1937-XV. (Recens. nel 
fasc. II, febbraio c. a. di questo Giornale). 


Fappa Siro, tenente colonnello medico. Nel 105" annuale del Corpo sanitario militare. 
Ospedale militare Milano, 


Ferro - Luzzi prof. Giovanni, tenente medico. Sepsi epidemica maligna degli hararini. 
« Minerva Medica », n. 4, 27 gennaio 1938-XVI. 


GacLiarpi Pasquale, primo capitano medico. L'esame della funzionalità epatica du- 
rante l'anestesia e durante l'intervento. « Archivio Italiano di Chirurgia », vo- 
lume XLVI, fasc. 1°, 1937. 


Riassunto. — L’A., dopo un accenno alle funzioni del fegato e ad alcune prove 
funzionali, riporta i dati di ricerche cliniche eseguite allo scopo di saggiare le altera- 
zioni della funzionalità epatica durante l'anestesia e durante l'intervento. 

Per lo studio della funzionalità epatica ha usato la prova del Rosa bengala e quella 
della bilirubinemia qualitativa, constatando come le due prove: per la tecnica facile 
e per l’assenza di disturbi si prestino ad essere adoperate per saggiare la funzionalità 
epatica in particolari contingenze d'ordine chirurgico. 

Negli ammalati con fegato presumibilmente sano l'anestesia e l'intervento provo- 
cano riflessi sulla funzionalità epatica di grado diverso e di durata più o meno breve 
in rapporto al genere di anestesia e alla gravità dell'intervento; negli ammalati con 
fegato presumibilmente ammalato, quando già esista uno stato preoperatorio d’insuffi- 
cienza epatica latente o manifesta, l'anestesia e l'intervento provocano aggravamento di 
tale insufficienza. 


— Linfangioma cavernoso iperplastico dell'avambraccio, « Archivio Italiano di Anato- 
mia e Istologia Patologica », vol. VIII, fasc. V, 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di linfangioma cavernoso, iperplastico, del- 
lavambraccio. Rileva la rarità della sede e dallo studio di alcuni particolari istologici 
trae argomento per dimostrare la natura blastomatosa della neoformazione. 


Germino prof. Alfredo, tenente colonnello medico. 7 mezzi culturali liquidi più sem- 
plici (non sinteticî) studiati nei loro costituenti chimici fondamentali e nelle loro 
caratteristiche fisiche e chimico- fisiche prima e dopo alcuni insemenzamenti bat- 
terici. « Giornale di Batteriologia Industriale, Agraria ed Alimentare» continuaz. 
di « Zymologica Chimica dei Colloidi », anno VII. n. 55 1937-XVI e anno VIII, 
n. 1-2 1938-XVI. 


Giorci prof: Giorgio, maggiore medico. Difesa dagli aggressivi chimet. «Le Forze 
Sanitarie », n. 24, 31 dicembre 1937-XVI. 
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ImpaLLomeni Rosario, capitano medico. Osservazioni e ricerche per un perfezionamento 
dell'indagine colecistografica. « Bollettino e Atti della R. Accademia Medica di 
Roma », anno LXIV, fasc. 1, 1938-XVI. (Recens. nel fasc. III, marzo c. a. di que- 
sto Giornale). 


Lomsarpi Enrico, maggiore medico. Enterite del Tacazzè. Atti del XLIII Congresso 
della Società Italiana di Medicina interna, Torino, ottobre 1937. (Recens. nel 
fasc. VI, giugno c. a. di questo Giornale). 


Marcacci Walter, sottotenente medico. La febbre ricorrente da zecche considerata dal 
punto di vista della diagnosi differenziale con la malaria. « Rivista Ospedaliera », 
anno 1938-XVI. 


Riassunto, — La ricorrente viene considerata unicamente dal punto di vista della 
diagnosi differenziale colla malaria. I dati più importanti desunti dalla anamnesi e dal- 
l'esame obiettivo sono: luogo di provenienza (costa somala e d'ora innanzi anche 
l'altopiano abissino), cefalea intensa, febbre preceduta da brividi e di corta durata, 
tumore di milza piccolo e molle, mancanza di fenomeni diarroici, la presenza nel 
l'individuo febbricitante da lungo tempo della tipica lesione corneale, il buon risultato 
della terapia arsenobenzolica; mediante questi segni ci si potrà formare il sospetto dia- 
gnostico che guiderà nella immediata terapia e nel prelevamento del sangue che è pre- 
feribile prelevare in goccia spessa nel caso si sospetti la ricorrente. 

Vengono anche riportati 5 casi di ricorrente provenienti da Goba regione in cui 
finora nessun A. aveva mai riscontrato casi di ricorrente. 


— Contributo alla conoscenza della epidemiologia malarica nella zona di Dolo -Lugh 
(Alto Giuba). « Rivista Ospedaliera », anno 1938-XVI. 


Mariani dott. Giacomo e Tappia prof. Leo, capitano medico. Considerazioni cliniche e 
morfologiche su alcuni casi di malaria osservati in Somalia. « Archivio Italiano 
di Scienze Mediche Coloniali e di Parassitologia », fasc. 10, 1936-XV. 


Riassunto. — Gli AA. hanno studiato tre casi di malaria a decorso clinicamente 
atipico nei quali è stato riscontrato un parassita con delle particolarità morfologiche 
costanti e tali da ricordare il PI, ovale. 

Hanno classificato detto parassita nella specie quartana, giustificando le varia- 
zioni morfologiche osservate con l’azione del clima e del chinino (profilassi) sulle forme 
tipiche. 


Nasrasi Antonino, capitano medico. Ricerche ematologiche sugli indigeni del Sahara 
Libico. « Rivista di biologia coloniale », fasc. III, giugno 1938-XVI. 


Riassunto. — L’A. ha esaminato numerosi campioni di sangue di indigeni di 
svariate località del Sahara Libico, quasi tutti fortemente infestati di elminti; e in base 
a tali esami, ha messo in evidenza i fatti seguenti: non aversi nessuna modificazione 
notevole a carico dell'emoglobina; una lieve leucocitosi a carico dei globuli bianchi; a 
carico invece della formula leucocitaria: cosinofilia con linfocitosi, neutrofilopenia e 
monocitopenia più marcata nella infestazione da bilharzia che in quella da ascaridi e 


più. nei bambini che negli adulti. 
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Paapino Paolo, capitano medico. Di due casi di cisti del pancreas. « Bollettino e Me- 
morie della Società Emiliano-Romagnola di Chirurgia », vol. IV, fasc. 1, 1937. 


Parri Walter, tenente colonnello chimico farmacista e dott. Ferrari LeLLi Guido. 
Dosaggio del piombo nei liquidi organici. (Proposta di modifiche al metodo 
Taeger). « Rassegna di Medicina applicata al lavoro industriale », n. 3, giugno 
1938-XVI. 


Piccori prof. Giovanni, tenente colonnello medico. Caratteri morfologici costituzionali 
predominanti nei polmonitici, « Endocrinologia e Patologia costituzionale », vo- 
lume XIII, fasc. II, 1938. 


Riassunto. — L'A. seguendo il metodo antropometrico del V:ola, ha ricercato i 
caratteri morfologici costituzionali predominanti in 264 soldati già affetti da polmo- 
nite lobare franca, e ha potuto constatare che i polmonitici presentano quasi la stessa 
identica distribuzione del militare tipo medio normale in ciascuno dei quattro tipi 
morfologici. Per quanto riguarda il valore somatico sono dei normosomici, e così pure 
rispetto alla grandezza somatica e alla statura hanno un peso che rientra nei limiti 
della normalità. Hanno invece un torace più lungo, un poco più stretto e più schiacciato 
in confronto del tipo medio, simile a quello dei pleuritici, il che autorizzerebbe a pre- 
sumere che tale struttura morfologica toracica possa costituire una meiopragia, che 
contribuirebbe a predisporre l'apparato respiratorio ad ammalare più facilmente di pol 
monite e di pleurite. 


SarneLLi prof. Tommaso, maggiore medico. Gli studi di oculistica tropicale in Italia. 
« Atti del XXXIV Congresso della Società Oftalmologica Italiana », Roma, 1937-XV. 
(Recens. nel fasc. V, maggio c. a. di questo Giornale). 


— Probabile influenza delle radiazioni luminose naturali sul determinismo e l'evolu- 
zione clinica del tracoma, în base ad osservazioni fatte su popolazioni di differenti 
razze (Africa italiana e Arabia). Nota preliminare. « Atti del JII Congresso di 
Stud? Coloniali », Firenze, 12-17 aprile 1937- XV. (Recens. nel fasc. V, mag- 
gio c. a. di questo Giornale). 


— L'aspetto medico-legale e medico- sociale delle malattie tropicali nei riguardi delle 
genti di mare, degli acronauti, dei colonizzatori e dei lavoratori e funzionari al- 
l'estero, « L’Assistenza Sociale », n. 10-11, ottobre-novembre 1937- XVI. (Recens. 
nel fasc. VI, giugno c. a. di questo Giornale). 


— Le scuole moderne di Medicina antica in India, « Rivista di Biologia Coloniale », 
fasc. III, giugno 1938-XVI. 


Riassunto, — Parallelamente al progresso della Medicina moderna in India, oggi 
si assiste colà ad una vera reviviscenza di quella indigena antica, nelle sue due bran- 
che: l’ayurvedica, o indiana propriamente detta, e la nani (yunani), originariamente 
greco-araba, laggiù importata dai musulmani. Ambedue sono basate, rispettivamente, 
sugli antichi testi sanscriti e arabi, ma hanno la loro massima espressione nelle mo- 
derne scuole di Medicina indigena e negli ospedali annessivi. 
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L’A., reduce da un viaggio di studio nell'India meridionale, espone i risultati delle 
visite da lui fatte alle scuole di Madras e di Mysore. Si sofferma in modo speciale sul 
Collegio Ayurvedico e Yunani di Mysore, sorto e sviluppatosi per merito del Maharaja, 
Sri Krishnaraja Wadiyar IV, sovrano illuminato e amante di ogni progresso. Questa 
scuola modello offre appunto la opportunità di osservare in qual modo le due dottrine 
vengano insegnate e applicate in India, per la preparazione dei giovani all'esercizio della 
Medicina indigena; e quali siano gli ordinamenti degli studi e i mezzi didattici im- 
piegati. Accenna alla tendenza di queste scuole a confrontare e conciliare la Medicina 
indiana con quella occidentale, e auspica che in Italia si voglia presto intraprendere lo 
studio di queste dottrine antiche dell'Oriente, secondo i nostri metodi moderni. 


Scorri Giuseppe, capitano chimico farmacista. // dosamento chimico del glutine. « Le 
Industrie dei Cereali », n. 10, maggio 1938-XVI. 


Riassunto. — Si propone un procedimento d’insolubilizzazione del glutine desti- 
nato al dosamento rapido della frazione proteica delle farine e dei prodotti che da esse 
derivano. 

Il metodo dà risultati in buono accorde sia colle sostanze azotate determinate col 
calcolo dal valore dell’azoto totale sia con i valori del glutine secco trovato nella stessa 
farina. 

Sul primo ha il vantaggio della rapidità oltre a quello di dare un valore di sostanza 
reale e non calcolata su coefficienti. 

Sul secondo presenta il vantaggio di abolire ogni fattore personale di tecnica ren- 
dendo confrontabili i risultati tra operatori diversi. 


— Nuovo metodo per la determinazione dell'indice di iodio negli olii e nei grassi. 
« Olii Minerali, Grassi e Saponi, Colori e Vernici », n. 7, 1938-XVI. 


Riassunto. — Viene proposto un nuovo metodo per la determinazione dell'indice 
di iodio. Esso è fondato sui capisaldi seguenti: 

1° - Eliminazione dell’impiego, come solvente dello iodio, dell'alcool alla cui pre- 
senza sono dovuti i principali inconvenienti del metodo di Hiibl, e sua sostituzione con 
benzolo, solvente comune ai grassi ed allo iodio, ed inerte, a temperatura ordinaria, su 
quest’ultimo, 

2° - Sostituzione del cloruro mercurico con l’acetato mercurico in soluzione ace- 
tica, più attivo come catalizzatore di reazioni di sostituzione. La reazione acida regola- 
rizza la fissazione dello iodio. 

I vantaggi che a mezzo di questa modifica si realizzano sono numerosi: 

La soluzione titolata di iodio è stabile anche se conservata per lungo periodo 
di tempo. 

La soluzione può impiegarsi immediatamente dopo la sua preparazione; ossia 
non richiede un tempo più o meno lungo di attivazione, come è invece richiesto dalla 
soluzione alcoolica, la quale ha un punto « optimum » di attivazione prima del quale 
e dopo il quale non è possibile impiegarla se si vogliono avere risultati corretti. 

La fissazione di iodio sul doppio legame è praticamente istantanea; per tener 
presente anche i casi di fissazione lenta di iodio si considera come limite di tempo suf- 
ficiente 10 minuti. 

Questa rapidità di fissazione, congiunta al fatto che la soluz. non ha un punto 
« optimum » di attivazione, rende il metodo proposto straordinariamente rapido e simile 
in tutto ad un comune metodo iodometrico. 
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Il procedimento oltre che rapido è anche più semplice di quello di Hiibl e, 
operando colla prescritta modalità, dà risultati costanti. 

Il limite di fissazione dello iodio è più elevato di quello di Hiibl, e praticamente 
coincide col valore teorico richiesto dal rapporto di 2 atomi di iodio per ogni doppio 
legame. 

Dati i suoi numerosi vantaggi di semplicità di tecnica, rapidità di esecuzione, esat- 
tezza di risultati, si raccomanda vivamente di sottoporlo a largo controllo sperimentale 
per confermarne il valore nei vari campi della sua applicazione. 


Tappia prof. Leo, capitano medico. Febbre esantematica da spirochete in Somalia. « Ar- 
chivio Italiano di Scienze Mediche Coloniali e di Parassitologia », fasc. 2, 1937-XV. 


Riassunto. — L’A. riferisce.il caso di un ammalato .affetto da febbre esantematica 
nel cui sangue sono state riscontrate spirochete di cui ci dà i caratteri morfologici. E° la 
prima volta che viene segnalato tale reperto in Somalia. 


Vajora Nazareno, tenente colonnello medico. Cura elio-marina della tubercolosi osteo- 


articolure del piede. Tipografia A. Bosi, Milano. 


— Mens Sana in Corpore Sano. Società Tipogr. editoriale Porta, Piacenza, 1938. (Recens. 
nel fasc. V, maggio c. a. di questo Giornale). 


Viora prof. Domenico, maggiore. Giuoco del calcio e traumi cranici. « Archivio di An- 
tropologia Criminale e Medicina Legale », vol. XVII, fasc. IV, 1937. 


Zuccni Gaetano, maggiore medico. 20 mesi di ospedale da campo in A. O. Casa editrice 
Oberdan Zucchi S. A., Milano, 1938-XVI. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 


— Pubblicato dall’Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 


Liegi (Belgio). N. 5, maggio 1938. 


8* Sessione di Conferenze del Comitato internazionale di Medicina militare (Lus- 
semburgo, 1-4 luglio 1938). 

Hinricsson: Sguardo generale all’organizzazione dei servizi medici svedesi. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede biblio- 
grafiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVII, 
aprile 1938. 


Galli: Relazione della Direzione generale di Sanità per l’anno 1937 (continua). 
Lacal: Contributo allo studio del morbillo. 

Bastos: Metodi standardizzati di chirurgia di guerra. 

Gatti: La questione attuale delle vitamine (continua). 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Santé de I’ Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 5, maggio 1938. 


Riems: La puntura sternale. 


CECOSLOVACCHIA. 


Vojenské Zdravotnické Listyr. — Organo scientifico dei medici, veterinari e farmacisti mi- 
litari cecoslovacchi. (Redazione: Praga, Bubenes, MNO. - Zdrav. oddoleni). Fasci- 
colo 2, 1938. 


Sipek: Un caso di blocco congenito del cuore. 

Màtl e Liskutin: Due casi di oftalmia nodosa. 

Nàdvornik: Sulle prove di pasteurizzazione del latte eseguite nelle latterie ceco- 
slovacche, 


Fascicolo 3, 1938. 


Raska: Laboratorio batteriologico mobile da campagna. 

Slezicek: Organizzazione dei datori di sangue nell'esercito. 

Roubal: Organizzazione del controllo sanitario delle sorgenti idriche sparse. 

Hudec: Prevenzione delle intossicazioni alimentari e la sistematica e la diagno- 
stica internazionale del gruppo delle Salmonelle. 
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FRANCIA. 
Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 


della Guerra, Parigi. Fasc. 3, marzo, tomo CVIII, 1938. 


P. M., G. Baudet e A. Baudet: La dolorabilità e la contrattura della parete addo 
minale nella sindrome appendicolare acuta tipica. 

Guillermin e Pesme: Diagnosi e cura delle tromboflebiti' seno-giugulari. 

Guillermin e Pesme: Cura chirurgica del distacco retinico. 

Jeanroy: Il chirurgo aiutante maggiore Jcanroy del 3° Ussari, sulla nave « La 
Vieille-Castille », a Cadice, l’11 marzo 1810, 

Joyeux: Ossidazione degli zuccheri aldeidici per mezzo dell'iodo in ambiente 
alcalino. Applicazioni pratiche. 


GERMANIA, 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell’ aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 5, maggio 1938. 


Ziegler: Sui pericoli dei gas di scappamento durante il trasporto di malati in 
autoambulanza. 

Kòtzing: Affezioni derivate dalla preparazione degli esplosivi. 

Stutz: Sulla sterilizzazione degli strumenti chirurgici mediante la bollitura. 

Heinsius: Critica alla misurazione del senso cromatico nelle visite militari. 

Mergelsberg: Trattamento della blenorragia con l’Uliron. 

Wirfler: La medicina aeronautica negli Stati Uniti. 

Koeppel: Ricerche sulle malformazioni dei piedi dei soldati. Proposta di miglio- 
ramento delle calzature. 

Salchow: I calli del dorso del piede nei soldati. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson. 
Ltd. Londra. Fasc. febbraio 1938. 


Mackenzie e Hilton -Sergeant: Bacillo coliforme e approvvigionamento idrico (con- 
tinuazione). 

Al Gebeli: A Bajil (continuazione). 

Archer: Lo streptococco viridans nell’orina. 

IX Congresso internazionale di Medicina e Farmacia militare (Bucarest, giugno 
1937). — Martyn: Organizzazione e funzionamento del Servizio sanitario in opera- 
zioni navali e militari combinate; Munzsch: Il trasporto, la cura ed il trattamento me- 
dico dei gassati; Seitano Yamaguchi e Shusure Horiguchi: L'utilità di metodi colori- 
metrici per analisi di laboratorio; Poelstra e Carydis: La deficienza dentaria ed il 
servizio militare. 

Lloyd - Williams: Su alcuni punti di vista di tecnica chirurgica. 

Millne: Una moscarola - dispensa improvvisata. 

Fretz: Un metodo improvvisato di fissazione per fratture spirali ed oblique. 


Fascicolo marzo 1938. 


Crowden: Controllo della temperatura del corpo e delle reazioni fisiologiche con 
vestiario gas-protettore. 
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Blewitt: Febbri del gruppo del tifo ne! Bhim Tal Area, Kumaun Hillis, U. P., 
India. 

Anderson e Douglas: Alcuni casi di scottatura dovuti ad esplosioni. 

Al Gebeli: A. Bajil (continuazione). 

O' Hanlon: La cura della blenorragia con solfonilamide 

Edit: Lo stato della pubblica salute. 

Mc Leod: Il Bacterium Aertrycke — l’agente causale in un caso di febbre intestinale. 

Grattan: Un caso di febbre tifoide d’origine idrica. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit, Gornoslaska 45, Varsavia. N. 4, aprile 1938. 


Rouppert: L'importanza per l’esercito delle cure balneari in generale e quelle di 
Ciechocinek in particolare. 

Marynowsky: L'influenza dell’aria negativamente ionizzata sull’ organismo. 

Rouppert: Lo studio della ionizzazione dell’aria nelle sale ad aria di montagna 
dell'ospedale militare di Wilno. 

Gergovich: L'influenza dell'elemento tattico sul bocciano del servizio sani- 
tario nelle Divisioni di fanteria. 

Peksa: Ancora a proposito del mezzo di Hill. 

Zdunkiewicz: Metodi per l'istruzione dei medici della riserva sul servizio sanitario 
in campagna. 

Bober: Sulla cura della foruncolosi presso i reggimenti. 

Jastrzebski e Kulesza: Ipoclorito di calcio H. T. H. 

Kiersnowski: Discussione sul trasporto dei feriti di prima linea per mezzo dei 
portaferiti di fanteria. 


ROMANIA. 


Revista Sanitara Militara, — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Re- 
gina Elisabetta », Bucarest. Fasc. 2, febbraio 1938. 


D. Zamfir, C. Zamfir e Tomescu: Considerazioni su di un caso di stenosi aortica 
congenita con insufficienza aortica acquisita. 

Stroian, Irimescu e Popescu: Atassia acuta di origine pneumococcica. 

Mircea: Teoria umorale del reumatismo e trattamento adeguato. 

Constantin: Riflessioni sulla terapia del tracoma in seguito al trattamento di 
10.000 ammalati. 

Bibescu e Albeata: Contributo alle ricerche sulla purezza delle sostanze medica- 
mentose mediante la costante dielettrica. 

Popescu e Georgescu: La sindrome di Klippel-Feil. 

Stanescu: A proposito di un caso di poro-adenite (mal. di Nicolas e Favre). 

Ionescu Stoian: 1 solfanilamidi e i loro composti nella chemioterapia antibatterica. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LXXXII, 
N. 5, maggio 1938. 
Hines: L'associazione combattenti e la lotta contro la tubercolosi. L’ospedalizzazione 


dei reduci tubercolotici. 
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Beaven: «Il dottore in casa ». 
Ledfors e Seiler: La rabbia negli sciacalli. 


Vokun: Storia del 112° reggimento di Sanità della Guardia Nazionale dell’Ohio. 
Vokun: Un caso di ernia ombelicale. 


Bainbridge: Relazione al 9° Congresso internazionale di Medicina e Farmacia 
militare (continuazione e fine). 


Mann e Hume: L'organizzazione e il funzionamento del servizio sanitario nelle 
esercitazioni combinate delle forze militari terrestri e navali. 
Weinstein: Pncumotorace spontaneo bilaterale simultaneo. 


Phalen: La vita di Carlo Stuart Tripler. 
Ordini di operazioni per la battaglia di Trenton. 


_—— Tam , — — 


NOTIZIE 


Graduatoria dei dichiarati idonei nel concorso per la nomina 
a tenente medico in s. p. €. 


LI 


Con circolare n. 431 Giornale militare del 7 luglio è resa nota la seguente gra- 


duatoria 


dei dichiarati idonei nel concorso indetto con decreto ministeriale 10 aprile 


1937-XV per 55 posti di tenente medico in s. p. e.: 


1. Capone Cristofaro di Alfredo, militare di truppa in congedo. 

2. Di Maro Ugo di Pietro, sottotenente medico di complemento. 

3. Fusco Raffaele di Antonio, sottotenente medico di complemento. 

4. Aragona Carmelo di Salvatore, sottotenente medico di complemento 
5. D'Amico Antonino di Ernesto, sottotenente medico di complemento. 
6. Siracusa Francesco di Andr.a, sottotenente medico di complemento. 


7. GaLi peLLA Loccia Giuseppe di Ernesto, sottotenente medico di complemento. 


8. D'Amico Roberto di Onofrio, sottotenente medico di complemento. 

g. CappeLti Michele di Simone, sottotenente medico di complemento. 

10. Guarrera Vincenzo di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 
11. Pesce Luigi di Vittorio, sottotenente medico di complemento. 

12. pe Vincentiis Giovanni di Quirino, sottotenente medico di complemento. 
13. Di GucLieLmo Bruto di Pasquale, sottotenente medico di complemento. 
14. pe Ancetis Luigi di Pasquale, sottotenente medico, di complemento. 

15. Anastasi Giovanni di Onofrio, sottotenente medico di complemento. 

16. Marrei Alfonsa di Salvatore, sottotenente medico di complemento. 

17. Ancrisani Giuseppe di Benedetto, sottotenente medico di complemento. 
18. Roscio Enzo di Ernesto, sottotenente medico di complemento. 

19. PeLertiERI Luigi di Pasquale, sottotenente medico di complemento. 

20. Rerace Costantino di Filippo, sottotenente medico di complemento. 

21. Tromsetti Antonio di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 
22. Tecce Nicola di Felice, sottotenente medico di complemento. 

23. Caponi Antonio di Agostino, sottotenente medico di complemento. 

24. BoneLi Vincenzo di Mariano, sottotenente medico di complemento. 

25. Di Papova Vincenzo di Bartolomeo, sottotenente medico di complemento. 
26. De Luca Luigi di Nicola, sottotenente medico di complemento. 

27. De Nicniro Ruggiero di Gaetano, sottotenente medico di complemento. 
28. Campatta Salvatore di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 
29. Zorro Mario di Saverio, sottotenente medico di complemento. 

30. PeLLEGRINO Francesco di Giovanni, sottotenente medico di complemento. 
31. Campagna Lorenzino di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 
32. De Crisroraro Pietro di Domenico, sottotenente medico di complemento. 
33. PasquaLucci Arturo di Paolo, militare di truppa in congedo. 

34. PennaccHia Teodoro di Ottorino, sottotenente medico di complemento. 
35. De Martia Salvatore di Giovanni, sottotenente medico di complemento. 
36. TaLamo Giovanni di Emilio, sottotenente medico di complemento. 

37. Astore Paolo di Raffaele, sottotenente medico di complemento. 

38. De Pasquare Giuseppe di Nunzio, tenente medico di complemento. 

39. Tanini Pericle di Leonida, sottotenente medico di complemento. 

40. Mancuso Leonida di Domenico, sottotenente medico di complemento. 
41. Liorra Letterio di Rosario, sottotenente medico di complemento. 
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42. 
43 


44. 
. Nova Claudio di Emidio, sottotenente medico di complemento. 


. PizzicarLo Guglielmo di Eligio, sottotenente medico di complemento. 

. Parist Alfonso di Domenico, sottotenente medico di complemento. 

. De Simone Adolfo di Raffaele, sottotenente medico di complemento. 

. Gruva Mario di Leandro, sottotenente medico di complemento. 

. Semproni Ezio di Egidio, sottotenente medico di complemento. 

. Suraci Domenico di Vincenzo, sottotenente medico di complemento. 

. De Vivo Antonio di Ettore, tenente medico di complemento. 

. Tancrepi Sebastiano di Giovanni, sottotenente medico di complemento. 
. Criericnerti Mansueto di Attilio, sottotenente medico di complemento. 
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Pacitti Angelo di Alfonso, sottotenente medico di complemento. 
Guarnieri Francesco ‘di Nicola, sottotenente medico di complemento. 
MuroLo Carmine di Francesco, sottotenente medico di complemento. 


Cicone Mario di Carlo, sottotenente medico di complemento. 


. RapaccivoLo Giuseppe di Francesco, sottotenente medico di complemento. 
. Leone Generoso di Pasquale, sottotenente medico di complemento. 


Trapani Carmelo di Antonio, sottotenente medico di complemento. 
pe Paoa Giovanni di Gennaro, sottotenente medico di complemento. 


. FLamini Antonio di Renato, sottotenente medico di complemento. 

. peL VeccHio Antonio di Michele, sottotenente medico di complemento. 
. Russo Ugo di Domenico, sottotenente medico di complemento. 

. Soria Guido di Gastone, sottotenente medico di complemento. 

. Mete Mario di Alessandro, sottotenente medico di complemento. 

. Boscia Vito di Filippo, sottotenente medico di complemento. 

. Rupinu Ivaldo di Ugo, sottotenente fanteria di complemento. 

. Giovenco Onofrio di Vincenzo, sottotenente medico di complemento. 

. MarceLro Vincenzo di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 


SaLvati Gennaro di Filippo, sottotenente medico di complemento. 


. Arcunirty Cristino di Gavino, militare di truppa in congedo. 

. Esrostro Michele di Francesco, militare di truppa in congedo. 

. Ziraro Vittorio di Vincenzo, sottotenente medico di complemento. 

. Mistretta Rosario di Francesco, sottotenente medico di complemento. 
. Sarro Mario di Diego, sottotenente medico di complemento. 

. Martini Giovanni di Francesco, sottotenente medico di complemento. 


Francini Franco di Luigi, sottotenente medico di complemento. 


. Romano Vincenzo di Vincenzo, sottotenente medico di complemento. 
. Saprenza Mario di Matteo, sottotenente medico di complemento. 

. TanseLLa Giuseppe di Michelangelo, sottotenente medico di complemento. 
. Gozzo Giuseppe di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 
. Mopica Giuseppe di Antonino, sottotenente medico di complemento. 
+ Buongiorno Rocco di Antonio, militare di truppa in congedo. 

. Orsi Orazio di Emilio, sottotenente medico di complemento. 

. Croccra Giuseppe di Raffaele, militare di truppa in congedo. 

. Giveno Giuseppe di Francesco, militare di truppa in congedo. 

. Pere Umberto di Ernesto, militare di truppa in congedo. 

. pi Maro Giuseppe di Vincenzo, militare di truppa in congedo. 

. Beneperti Luigi di Paolo, sottotenente fanteria di complemento. 

. CasoLra Cesare di Filippo, sottotenente medico di complemento. 

+ Faanca Orazio di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 


I primi 55, dichiarati vincitori del concorso, saranno nominati tenenti medici 
s. p. e. e la loro nomina sarà pubblicata sul Bollettino Ufficiale. 
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Provvidenze sanitarie-amministrative per l'A. 0. I. 


x 


Nel Giornale militare del 30 giugno c. a. è riportato il decreto del Ministro per 
l'Africa Italiana (14 aprile 1938-XVI) che determina le malattie comuni delle regioni 
tropicali africane o favorite dalla vita coloniale, per le quali rimangono a carico del- 
l'amministrazione le spese di mantenimento e cura dei personali civili e militari in 
servizio in A. O. I. ricoverati negli stabilimenti sanitari coloniali o del Regno. 

Tali malattie sono: 

1° malaria; 

2° febbre emoglobinurica; 

3° tripanosomiasi; 

4° leishmaniosi; 

5° febbre gialla; 

6° peste; 

7° tifo petecchiale e febbri tifopetecchiali simili; 

8° febbri ricorrenti; 

9° dengue e dengue simili; 

10° febbre del Mar Rosso ed affini (Massauina, ecc.); 
11° meningite cerebro spinale epidemica; 

12° morbo di Weil; 

13° soduku; 

14° brucellosi (melitense ecc.); 

15° tetano; 

16° morva; 

17° rabbia; 

18° tifo addominale, paratifi e simili; 

19° vaiuolo, vaiuoloide, vaccinia, alastrin; 

20° amebiasi e sue complicanze; : 
21° dissenteria bacillare, da protozoi, da platelminti, da nematelminti, da 

artropodi; 

22° colite ulcerosa; 

23° colera ed infezioni coleriformi; 

24° teniasì, ascaridiosi, ossiuriosi, tricocefalosi, flagellosi, ecc.; 
25° anchilostomiasi; 

26° bilharziosi; 

27° distomiasi varie; 

28° cisticercosi; 

29° broncospirochetosi; 

30° trichinosi; 

31° malattie da carenze (scorbuto, beri-beri, ecc.); 

32° sprue; 

33° morsicature di serpenti e di altri animali velenosi; 
34° malattie da veleni vegetali; 

35° malattie da agenti fisici (colpo di calore, colpo di freddo, ecc.); 
36° malattie da ingestione di cibi guasti; 

37° framboesia; 
38° lebbra; 

39° ulcera tropicale; 

40° filariosi; 

41° miasi; 
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42° bubbone climatico; 

43° funicolite epidemica; 

44° rinoscleroma; 

45° dermatosi tropicali di qualunque origine; 
46. micosi in genere. 


Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Campisi Baldassare di Calogero e di Ciaccio Vincenza, da Sambuco di Sicilia 
(Agrigento), maggiore medico divisione speciale S. — Ufficiale superiore medico di 
vasta cultura ed alto valore professionale, impiantò e diresse ammirevolmente durante 
il ciclo operativo di occupazione della regione dei laghi, i servizi sanitari della divisione 
speciale, superando le enormi difficoltà che ostacolavano il funzionamento dei servizi 
stessi. Presente in tutti gli aspri combattimenti, sotto il fuoco nemico, si prodigò sempre 
con animo sereno e sprezzo del pericolo alla cura dei feriti; magnifico esempio di 
medico soldato. Organizzò e condusse con amore l'assistenza sanitaria delle popola- 
zioni indigene, strumento potente di penetrazione civile, contribuendo altamente alla 
loro volontaria ed entustastica sottomissione, — Ciclc operativo della regione dei laghi, 
giugno - dicembre 1936-XV. 


Atvist Elmo fu Ugo e fu Pancotto Giuseppina, nato a Iesi il 17 maggio 1907, 
tenente medico in s.p.e. del 4° reggimento fanteria coloniale, VIII battaglione libico. 
— Ufficiale medico di battaglione, durante lungo ed aspro combattimento, si prodigava, 
con abnegazione ed esemplare coraggio, nella cura deî feriti, noncurante della violenza 
del fuoco nemico che arrecava perdite al personale addetto al posto di medicazione. Si 
distingueva per sprezzo del pericolo anche in un successivo combattimento. — Giana- 


gobo-Bircut, 15-19 aprile 1936-XIV. 


Lusrri Ubaldo di Tobia e di Isabella Disgredi, nato il 21 luglio rgro a Roma, 
sergente della sezione di sanità, 2% divisione eritrea. — Comandante di plotone porta 
feriti dî una sezione sanità, per tutta la durata di un lungo ed aspro combattimento, 
si prodigava incessantemente, sotto il violento fuoco nemico, nella raccolta dei feriti 
sul campo di battaglia, dando esempio ai propri dipendenti di coraggio e di alto 
sentimento del dovere. — Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 


CrocE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Di Srerano Giuseppe fu Benedetto e di Maria Anna Ravesi, da Canizzaro Ca- 
tania, capo manipolo medico 4* divisione CC. NN. «3 Gennaio ». — Ufficiale medico 
addetto ad un reparto someggiato di sezione sanità, durante un combattimento, non- 
curante del pericolo, si prodigava nel disimpegno del suo compito. — Amba Aradam. 
Taga Taga, 12-13-14 febbraio 1936-XIV. 


Brasio Antonio di Giovanni e di Basso Giuseppina, da Padova, sottotenente me- 
dico 1° gruppo obici da 100/17. — Ufficiale medico di un gruppo obici da roolr7, 
durante un lungo periodo operativo, prima ai confini della Somalia e poi nei territori 
etiopici da Neghelli ad Irgalem con la divisione « Geloso » dava magnifiche prove di ‘ 
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sereno ardimento, di profondo attaccamento al dovere e di belle doti militari. — Ciclo 
operativo Neghelli-Irgalem, giugno - dicembre 1936-XIV. 


Puctisi Giuseppe di Alfio e di Pennisa Serafina, nato a $. Gregorio (Catania), il 
21 febbraio 1908, sottotenente medico di complemento del 4° reggimento fanteria colo- 
niale, IX battaglione libico. — Dirigente il servizio sanitario del battaglione, costretto a@ 
impiantare il posto di medicazione in luogo esposto al nutrito fuoco di mitragliatrici e 
fucileria, seppe con animo sereno prodigarsi incessantemente alla cura e medicazione di 
numerosi feriti che affluivano al posto di medicazione stesso. — Gianacobò, 15-17 aprile 


1936-XIV. 


Verri Giuseppe di Bartolo e di Abbate Vincenzina, nato il 26 marzo 1907 a 
Geraci Siculo (Palermo), sottotenente medico di complemento della sezione sanità, 
2* divisione eritrea. — Subalterno di un reparto someggiato avanzato, distaccato în 
prossimità della linea di combattimento, in località esposta al fuoco nemico, noncu- 
rante della propria vita, con calma e sicurezza prestava la sua valida opera nel soc- 
correre numerosi feriti, dimostrando coraggio, abnegazione ed alto senso del dovere. 
— Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


Geraci Gaetano fu Salvatore, da Noto (Siracusa), soldato 10* sezione di sanità. — 
Durante il combattimento di Belesat, attraversava ripetutamente la zona battuta dalla 
fucileria nemica per raccogliere i compagni feriti, esempio di abnegazione di alto 
senso del dovere. — Belesat, 15 febbraio 1936-XIV. 

(Boll. uff., 16 giugno e 7 luglio c. a.). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


TENENTI MEDICI. 


PurzoLu Giovanni. — Nel provvedimento pubblicato a pagina 2191 della dispensa 
24* del Bollettino ufficiale 1938-XVI, anzichè: sottotenente medico complemento di- 
stretto Cagliari, destinato gruppo artiglieria contraerei Sardegna (Cagliari), leggasi: 
PurzoLu Giovanni, ministero aeronautica, continua come sopra. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 34%, 16 giugno 1938-XVI. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


Bocca Tito. — In data 16 giugno 1936-XIV è comandato presso il ministero del- 
l'Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

In data 11 novembre 1937-XVI cessa di essere comandato presso il ministero del- 
l’Africa Italiana perchè rientra dal predetto R. corpo. 


MAGGIORI MEDICI. 


- 


Cassanese Giuseppe. — In data 17 gennaio 1938-XVI cessa di essere comandato 
presso il ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali 


Eritrea. 
Garsacni Giuseppe. — In data 31 gennaio 1938-XVI cessa di essere comandato 


presso il ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali 
Eritrea. 
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PRIMI CAPITANI MEDICI, 


Di Casora Giuseppe. — In data 18 giugno 1935-XIII è comandato presso il mini- 
stero dell’Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In 
data 21 novembre 1937-XVI cessa di essere comandato presso il ministero dell’Africa 
Italiana perchè rientra dal predetto R. corpo. 


CAPITANI MEDICI. 


Morganti Paolo. In data 30 giugno 1936-XIV è comandato presso il ministero 
dell’Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

In data 24 agosto 1937-XVI cessa di essere comandato presso il ministero del- 
Africa Italiana perchè rientra dal predetto R. corpo. 


I seguenti capitani cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa Ita- 
liana dalla data per ciascuno segnata, perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali 
rispettivamente indicato: 

Necri Pietro. — Dal 15 novembre 1937-XVI, Eritrea. 

Francia Adolfo. — Dal 6 febbraio 1938-XVI, Somalia. 

OLiverio Alvise. — Dal 18 marzo 1938-XVI, Libia. 


I seguenti capitani cessano di essere comandati presso il ministero dell’ Africa 
Italiana dalla data per ciascuno segnata, perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali 
rispettivamente indicato: 

Tarsia Giuseppantonio. — Dal 21 gennaio 1938-XVI, Eritrea. 

Grecia Ernesto. — Dal 21 gennaio 1938-XVI, Libia. 

ALeanpri Giacomo. — Dai 5 febbraio 1938-XVI, Somalia. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Rucceri Tullio. — In data 17 gennaio 1938-XVI cessa di essere comandato presso 
il ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali Libia. 

FepeLi Alberto. — In data 2 gennaio 1937-XV è comandato presso il ministero 
dell’Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Somalia. 


TENENTI MEDICI. 


Di Ferpinanpo Renato, 61° battaglione mitraglieri div. « Sirte ». — 3° art. div. cel. 


Ufficiali fuori organico. 


MAGGIORI MEDICI. 


Carimati Giuseppe di Luigi, classe 1891, distretto Milano I. — Zona militare Mi- 
lano, dal 1° aprile 1938-XVI. 

Cipoctina Ulisse di Antonio, classe 1885, distretto Milano I. — Zona militare Mi- 
lano, dal 1° aprile 1938-XVI. 

Suraci Bruno di Bruno, classe 1887, distretto Milano I. — Zona militare Milano, 
dal 1° aprile 1938-XVI. 

Cattaneo Achille di Luigi, classe 1889, distretto Bergamo. — Zona militare Brescia, 
dal 18 marzo 1938-XVI. 

UrroLer Fernando di Giuseppe, classe 1888, distretto Mantova. — Zona militare 
Verona, dal 21 marzo 1938-XVI. 

Ronca Gaetano di Alfonso, classe 1890, distretto Udine. — Zona militare Udine, 


dal 21 gennaio 1938-XVI. 
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Lo Vecchio Gioacchino di Nicolò, classe 1889, distretto Palermo. — Zona militare 
Palermo, dal 29 marzo 1938-XVI. 

La Martina Rosario di Luciano, classe 1892, distretto Palermo. — Zona militare 
Palermo, dal 29 marzo 1938-XVI. 

Saromone Giuseppe di Gregorio, classe 1888, distretto Palermo. — Zona militare 


Palermo, dal 29 marzo 1938-XVI. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


QuerroLo Emilio, richiamato in temporaneo servizio. — In data 14 novembre 
1937-XVI cessa di appartenere al R. corpo truppe coloniali Somalia e dal richiamo stesso. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 36*, 23 giugno 1938-XVI. 


MAGGIORI GENERALI MEDICI. 


ZanuttINI Primo. — In data 5 giugno 1938-XVI, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 1° gennaio 1936-XIV, 

Con la stessa data è richiamato in servizio temporaneo continuando nella carica di 
ispettore di sanità militare per la zona di Napoli. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Mipura Carmelo, ospedale militare Roma (per O. N. B.). — In data 1° dicembre 
1937-XVI, è comandato presso il ministero dell’aeronautica. 


TENENTI MEDICI. 


DeLocu Ivo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Cav. « Nizza », cessando come 


sopra dal 23 agosto 1938-XVI. 


Ufficiali fuori organico. 
MAGGIORI MEDICI. 


Bucci Paolo, zona militare Trieste. — E’ richiamato in temporaneo servizio dal 


ro aprile al 31 ottobre 1938-XVII. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Venpirti Emilio, distretto Frosinone. — In data 27 novembre 1937-XVI, è richia- 
mato in temporaneo servizio per conto del ministero dell’aeronautica. 

Venpirti Emilio, richiamato in temporaneo servizio per conto del ministero del- 
l’areonautica. — Cessa dal richiamo stesso, dal 21 dicembre 1937-XVI. 

Assunto in forza a tutti gli effetti distretto Frosinone. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 37°, 30 giugno 1938-XVI. 


* 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


Loyacono Antonio, distretto Catanzaro, in aspettativa per infermità temporanee 
provenienti da cause di servizio. — In data 23 marzo 1938-XVI è richiamato in servizio 
effettivo e destinato ospedale militare Catanzaro. 


794 NOTIZIE 


MAGGIORI MEDICI. 


Frosini Dino, ospedale militare Bari. — Direzione sanità militare Bari. Cessando 
dal 1° luglio 1938-XVI di essere comandato quale assistente militare presso l'istituto di 
igiene della R, università di Bari. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Doxsanto Amedeo, scuola Allievi sottufficiali Nocera Inferiore. — Ospedale mili- 


tare Napoli. 


I seguenti primi capitani cessano col 1° luglio 1938-XVI di essere comandati quali 
assistenti militari presso le cliniche e istituti scientifici universitari e sono trasferti agli 
enti a fianco di ciascuno segnati: 


De Micnetis Corrado, ospedale militare Torino. — Direzione sanità militare della 
Sardegna. 

Asruro Girolamo, ospedale militare Genova. — Direzione sanità militare Bolzano. 

SpracnoteTtI Galileo, ospedale militare Bari. — Ospedale militare Trieste. 


CAPITANI MEDICI. 


Marmo Achille, distretto Roma I. — L'aspettativa per infermità temporanee non 
provenienti da cause di servizio dal 19 agosto 1936-XIV, concessa con i decreti mini- 
steriali 6 novembre 1936-XV e 26 luglio r937-XV è commutata in aspettativa per infer- 
mità temporanee provenienti da cause di servizio. 


ParreLLa Tullio, R. corpo truppe coloniali Libia. — Scuola allievi sottufficiali 
Nocera Inferiore. Cessando come sopra dal 15 luglio 1938-XVI. 
Marra Cesare, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 38° fant. Cessando come contro 


dal 17 giugno 1938-XVI. 


I seguenti capitani cessano col 1° luglio 1938-XVI di essere comandati quali 
assistenti militari presso le cliniche e istituti scientifici universitari e sono trasferiti agli 
enti a fianco di ciascuno segnati: 


Caputo Biagio, ospedale militare Torino. — Ospedale militare Bolzano. 

Mitana Gaetano, ospedale militare Napoli. — Direzione sanità militare Alessandria. 
Parapino Paolo, 6° genio. — Ospedale militare Perugia. 

Leo Giacomo, ospedale militare Palermo. — Ospedale militare Brescia. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 39*, 7 luglio 1938-XVI. 


Onorificenze. 


Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Cavaliere: tenenti colonnelli medici Antonino Panagia, CarmeLo MancanaRO, 
maggiore medico Tancreni Passera. 


Ordine della Corona d' Italia. 


Commendatore: tenenti generali medici della riserva AnToNINo AmenTA, Pietro 
Borruso, Giovanni MazzacLia, maggiori generali medici della riserva Nicorò Barzaro, 
Giovanni Baupizzone, Antonio CarraLsi, Ortavio FerraBINo, Giuseppe Massari, Gru- 
seppe VALERIO. 

| Ufficiale: tenente colonnello medico Fraxcesco Pivetti. 


(Boll. uff., 16, 23, 30 giugno e 7 luglio c. a.). 
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Medaglia d’argento per i benemeriti della salute pubblica. 


AI colonnello medico Roberto Lanpriani, direttore di Sanità del Corpo d’Armata 
di Roma, è stata assegnata la Medaglia d’argento per i benemeriti della salute pubblica, 
per segnalati servigi resi in colonia e nel territorio nazionale nella profilassi diretta 
contro malattie epidemiche e per altre notevoli iniziative e provvidenze sanitarie, in 
pace e in guerra. 


Stella al merito sportivo, 


Il 29 giugno c. a. il Duce ha consegnato al Foro Mussolini le Stelle al merito 
sportivo e le Medaglie al valore atletico a dirigenti e atleti che più si distinsero. 

Fra i premiati era il tenente colonnello medico prof. Ugo Cassinis, cui fu conferita 
la Stella al merito sportivo, quale riconoscimento di 1o anni di attività esplicata nel 
campo scientifico e organizzativo della Medicina dello sport. 


Titoli di studio. 


Il maggiore medico Dino Frosini, il 28 giugno u. s., presso la R. Università di Bari, 
ha conseguito il diploma di specialista in Medicina Legale, discutendo la seguente tesi: 
Sulla possibilità di ottenere sieri specifici polivalenti e sulla loro utilizzabilità in Ema- 
tologia Forense. 


Lutti della Sanità militare. 


Il giorno 6 luglio è deceduto a Napoli il tenente generale medico della riserva 
prof. gr. uff. Carlo Gualdi. 

Nato il 16 novembre 1862 a Guastalla, in provincia di Reggio Emilia, aveva conse- 
guito la laurea in medicina e chirurgia nella R. Università di Parma, nel luglio del 
1887. Espletato il servizio di leva, entrava a far parte del Corpo sanitario militare, da 
tenente medico in servizio permanente effettivo, il 19 dicembre 1889. 

Promosso capitano il 4 giugno 1899, maggiore (a scelta) il 31 agosto Igio, tenente 
colonnello il 14 ottobre 1915, colonnello il 25 novembre 1917, raggiunse il grado di 
maggiore generale l’8 marzo 1924 e quello di tenente generale il 22 maggio 1926. Collo 
cato in ausiliaria per età l'8 novembre 1928, venne subito richiamato, e trattenuto in 
servizio fino al 30 giugno 1930, e collocato a riposo e iscritto nella riserva il 16 novem- 
bre 1936. 

Aveva partecipato alle campagne d'Africa 1895-96, dove il contegno animoso tenuto 
durante i combattimenti di Cassala e Tucruf gli valse una medaglia di bronzo al valor 
militare. Prese parte nel 1911-12 alla campagna italo-turca e si meritò un encomio 
solenne e un'altra medaglia di bronzo al valor militare. Durante il conflitto mondiale, 
per le sue eccellenti qualità e per gli alti servigi resi in zona di operazione, fu promosso 
tenente colonnello per merito di guerra, e poi colonnello per merito eccezionale. 

In tempo di pace disimpegnò con particolare zelo e competenza svariati e im- 
portanti incarichi. Tenne lungamente la direzione dell'ospedale militare di Napoli e la 
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direzione di sanità dei Corpi d’armata di Palermo e di Napoli. Da maggior generale 
passò al Ministero della Guerra, come Ispettore di sanità, e da tenente generale alla pre- 
sidenza del Collegio Medico Legale. 

Oltre che delle ricompense al valore surricordate, era decorato della croce al merito 
di guerra, di una medaglia di bronzo al valor civile, che si era guadagnata in occasione 
del terremoto delle Calabrie nel 1905, e di una medaglia di bronzo per i benemeriti 
della salute pubblica. Era grande ufficiale della Corona d’Italia e ufficiale dei SS. Mau- 
rizio e Lazzaro. 

Alle preclari doti militari, alla tempra veramente adamantina del suo carattere, 
il tenente generale Gualdi univa la passione assidua di profondo studioso delle disci- 
pline mediche; Patologo, clinico e medico-legale di apprezzato valore, godeva di una 
larga reputazione negli ambienti professionali e universitari, quello di Napoli in parti- 
colare, nel quale aveva più a lungo vissuto e dove aveva, fin dal 1909, conseguito Ja 
libera docenza per titoli in Patologia Medica. 

Il Corpo sanitario militare rende omaggio alla intemerata memoria del suo illustre 
e benemerito Generale, che tanto l’onorò con le sue opere e le sue virtù. 


Giuseppe Franchini. 


Col prof. Giuseppe Franchini, spentosi improvvisamente nei primi di questo mese 
a Modena, a 59 anni, è scomparsa una luminosa figura di maestro della medicina colo- 
niale italiana. 

Prima direttore, dal 1923, della Scuola di specializzazione di patologia coloniale 
della R. Università di Bologna, era stato poi chiamato nel 1930 a dirigere nell'Università 
di Modena l’Istituto di patologia coloniale, che recentemente assunse la denominazione 
di « Clinica delle malattie tropicali e subtropicali ». 

Già da molti anni l’alto valore di Giuseppe Franchini si era affermato nel campo 
degli studi medici, e medico-coloniali in ispecial modo. Da allievo e assistente di Grocco, 
a Firenze, di Baccelli a Roma, di Zuntz a Berlino, di Stephens, Ross e Newstead a 
Liverpool, ed infine da aiuto e collaboratore apprezzatissimo di Laveran nell’Istituto Pa- 
steur di Parigi, Egli aveva fornito le prove delle sue eminenti doti di studioso e di ricer- 
catore, che gli erano valse la stima incondizionata dei più insigni tropicalisti del mondo. 
Così dovunque si recasse all’estero, nei frequenti suoi viaggi in Africa, in India e in 
America, per ragioni di studio o per partecipare a congressi e svolgere cicli di conferenze, 
lo scienziato che onorava il nome italiano veniva fatto segno alla più schietta e viva 
simpatia ed ammirazione. Numerose furono le accademie e le società scientifiche, nazio- 
nali e straniere, che si pregiarono di annoverarlo fra i loro membri. 

In questa breve nota commemorativa non sarebbe possibile accennare anche som- 
mariamente alla vastissima e imponente mole della produzione scientifica del Franchini, 
come alle più salienti vicende della sua operosissima vita. A noi preme soprattutto di 
ricordare che la sua maggiore, la sua più eletta e feconda fatica, nella quale Egli profuse 
tutte le sue più preziose energie, con uno spirito esemplare di sacrificio e di dedizione 
assoluta al dovere, fu quella che Egli spese nella Scuola italiana voluta dal Regime e 
da Lui creata, e diretta indefessamente per quindici anni. Una fatica oggi mate- 
rialmente stroncata dalla sua fine immatura: ma i cui vitalissimi frutti sono facilmente 
riconoscibili nelle folte schiere degli specialisti suoi allievi disseminati nei confini della 
Patria e nelle terre tropicali d’ogni dove. Di questi medici che continueranno l’opera 
di esplorazione medico-tropicale italiana intrapresa dal loro Maestro e che i suoi am- 
maestramenti e i suoi metodi portano e porteranno nell'esercizio ed anche nell’insegna- 
mento delle discipline medico-tropicali, non pochi furono e sono ufficiali nostri, che 
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l'illustre Scomparso, ammiratore delle nobili tradizioni culturali e coloniali dei medici 
dell’Esercito e orgoglioso com'era di aver appartenuto ai loro ranghi negli anni della 
Grande Guerra, ebbe sempre carissimi fra i suoi diletti discepoli. 

Si comprende come questo costituisca un motivo particolare di profondo cordoglio 
per il Corpo sanitario: epperò il nostro Giornale se ne rende mestamente interprete, 
nell’associarsi al generale rimpianto della Classe sanitaria italiana. 


Un corso di scienza dell’ortogenesi. 


Nell’Istituto di patologia speciale medica e metodologia cl:nica al Policlinico Um- 
berto I di Roma si è svolto dai primi di marzo a metà maggio, sotto la direzione del 
sen. prof. Nicola Pende, un corso di 30 lezioni, autorizzato dal Ministro per l'educazione 
nazionale, sulla crescenza fisica e psichica e sulla cura delle anomalie di sviluppo dei 
fanciulli e degli adolescenti come base della moderna medicina preventiva. 

Gli argomenti trattati riguardavano: «l'indirizzo bictipologico-ortogenetico della 
moderna igiene individuale e medicina preventiva »; la « definizione moderna del bio- 
tipo individuale »; «il controllo della crescenza fisici nelle varie fasi dello sviluppo al- 
l'età adulta »; «sl controllo dello sviluppo muscolare în rapporto all'educazione fisica ed 
alle pratiche sportive »; «le principali anomalie dello sviluppo fisico e le cure normaliz- 
zatrici »; «il concetto del temperamento neuroendocrino individuale »; «il tempera- 
mento neuroendocrino nelle varie fasi di crescenza »; «lo sviluppo sessuale »; «# con- 
trollo del temperamento neuroendocrino individuale in rapporto all'ducazione fisica 
ed alle pratiche sportive »; «i temperamenti morbosi infantili e le diatesi morbose »; 
«le anomalie di sviluppo sessuale »; «la cura del comportamento endocrino e neuro- 
vegetativo, delle diatesi morbose durante la crescenza e delle anomalie della sessualità »; 
« lo sviluppo del carattere e dell’intelligenza nei suoi rapporti con lo sviluppo somatico »; 
« il carattere e l'intelligenza nelle varie fasi della crescita »; «le principali anomalie 
dello sviluppo del carattere e dell’intelligenza »; « normalizzazione psichica; l’igiene 
mentale nelle varie età della vita »; «l'esame psicologico per l'orientamento sportivo »; 
«i criteri d'orientamento pedagogico e professionale su base ortogenetica ». 

Le conferenze in corsivo furono assegnate in tre lezioni al ten. col. medico 
prof. U. Cassinis, 


VIII Congresso internazionale di medicina degli infortuni 
e delle malattie del lavoro. 


Avrà luogo a Francoforte sul Meno dal 26 al 30 settembre p. v. 
I temi principali posti all'ordine del giorno sono: 
A) Medicina degli infortuni: 
a) Ferite dei nervi periferici (escluso il simpatico); 
b) Ferite del piede. 
B) Malattie del lavoro: 
a) Danni provocati dai solventi; 
6) Malattie professionali dei polmoni (escluse la silicosi e l’asbestosi). 
C) Sezioni riunite : 
Importanza delle predisposizioni e dell'usura negli infortuni e nelle malattie 
del lavoro. 
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Alla organizzazione della partecipazione italiana al Congresso, provvede l’Istituto 
Nazionale Fascista per l'Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro (Via IV Novem- 
bre, 144 - Roma). 


XXIII Raduno del gruppo centro-meridionale e insulare 
della Società italiana di Radiologia medica. 


Ha avuto luogo a Roma il 23 aprile c. a. presso l’Istituto di Radiologia Medica della 
R. Università e degli Ospedali Riuniti al Policlinico. Sono state svolte importanti comu- 
nicazioni di Diagnostica, di Roentgen- e Curie-terapia. 

Oltre al chiarissimo prof. Aristide Busi, direttore dell'Istituto, ed ai proff. Palmieri, 
Ponzio e Possati, presidente e segretari della Società Italiana di Radiologia medica, 
intervennero al raduno moltissimi altri radiologi fra i quali i proff. Turani, Nuvoli, 
Salotti, Milani, Attili, Bianchini, Impiombato, Santoro, Del Buono, Businco, Otto- 
nello, Epifanio, Vita, Pazzi, Blefari, Bellucci, Capua, Serena, Muzi, Nicotra. Vi par- 
teciparono anche il maggiore medico Comelli ed i capitani medici Falcone e Im- 
pallomeni R. 


Fondazione « Arcangelo Ilvento >. 


Per onorare la memoria del prof. Arcangelo Ilvento, medico, igienista, tisiologo, 
che tanto vasto contributo di opere diede, in modo particolare, alla tisiologia ed agli 
studi sociali in Italia, e la cui fama di scienziato era così altamente apprezzata in Italia 
e all’estero, la Federazione italiana nazionale fascista per la lotta contro la tubercolosi 
ha promossa la costituzione di una « Fondazione » dedicata al suo nome e che ha lo 
scopo di dare incremento agli studi sociali sulla tubercolosi in Italia. 

La « Fondazione » metterà in palio ogni due anni, a cominciare dal 1940-XVIII, 
un premio il cui ammontare sarà costituito dagli interessi, maturati nel biennio, del 
patrimonio della « Fondazione » stessa. 

La « Fondazione » bandisce ora il primo concorso, aperto a tutti gli studiosi ita- 
liani, per uno studio di carattere sociale attinente agli sviluppi della lotta antitubercolare 
italiana. I lavori partecipanti al concorso potranno prendere in esame tanto un parti 
colare aspetto, quanto il complesso dei problemi di ordine sociale, che si collegano e 
da cui trae giustificazione la grande azione di bonifica vittoriosamente intrapresa, anche 
in questo campo, dal Regime Fascista. 

I lavori presentati a questo concorso debbono essere inediti, dattilografati, in tri- 
plice copia, contradistinti da un motto che deve essere ripetuto su una busta sigillata, 
nell'interno della quale il concorrente o i concorrenti indicheranno le proprie generalità 
e il proprio domicilio. 

Il concorso scade alle ore 18 del 31 maggio 1940-XVIII. Il giudizio della gara sarà 
reso noto il 3 agosto 1940-XVIII, quarto anniversario della morte di Arcangelo Ilvento. 
I nomi dei componenti la commissione giudicatrice del concorso saranno resi noti, a 
cura della Federazione fascista contro la tubercolosi, entro il 31 maggio 1940. 

Al lavoro vincitore della gara sarà assegnato il premio, unico ed indivisibile, di 
L. 10.000. Il lavoro premiato sarà stampato a cura della Federazione fascista per la 
lotta contro la tubercolosi, via Nazionale 200, Roma, alla quale gli interessati possono 
rivolgersi per ulteriori chiarimenti. 
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S. M. la Regina Imperatrice assume la Presidenza 
del Centro radio-medico internazionale. 


S. M. la Regina Imperatrice si è degnata di accettare la Presidenza del « Centro 
radio - medico internazionale ». 

La nuova istituzione umanitaria sotto la direzione del prof. Guido Guida ha 
dimostrato, sin da quando è sorta, la sua utilità pratica a beneficio della classe marinara 
italiana ed estera in navigazione. 

Recentemente ben 45 navi hanno appoggisto le loro richieste radio assistenziali 
al Centro. 

L'organizzazione di questi radio servizi, tanto apprezzati all’estero, dimostra come 
al Governo Fascista stia a cuore la vita e la salute del marinaio italiano che navigando 
lontano dalla Patria porta sempre alta la bandiera italiana. 


Concorso al XVI premio Riberi. 


La Reale Accademia di Medicina di Torino ha indetto il concorso al XVI Premio 
Riberi di L. 20.000 per lavori scientifici di argomento appartenente alle discipline medi- 
che in genere e tali che segnino un importante progresso nel ramo dello scibile cui si 
riferiscono. 

Il termine per l’invio dei lavori scade il 31 dicembre 1941. 


Il programma del concorso può essere richiesto alla Segreteria dalla suddetta Reale 
Accademia. 


Concorso al premio « prof. Massimo Piccinini » per la medicina coloniale. 


La R. Università degli studi di Roma ha pubblicato il seguente avviso dî concorso: 


E° aperto, con le norme seguenti, un concorso al Premio istituito presso questo Ate- 
neo dal Gr. Uff. Prof. Prassitele Piccinini di Milano per onorare la memoria del defunto 
suo padre Prof. Massimo în occasione della fondazione dell'Impero. 


Art. 1. — Il Premio a concorso è di L. 4.750 nette, e sarà conferito a un medico 
italiano, laureato in qualunque Università del Regno, che presenti il miglior lavoro su 
argomento di medicina coloniale; lavoro, il quale potrà consistere anche nella disserta- 
zione discussa all'esame di laurea. 


Art. 2. — Le domande di concorso, redatte su carta legale e indirizzate al Rettore 
della R. Università di Roma, dovranno essere presentate non più tardi delle ore 12 del 
31 dicembre 1938-XVII, a questo ufficio Fondazioni e Premi. Esse dovranno essere cor- 
redate dei seguenti documenti : 

a) certificato di cittadinanza italiana, legalizzato; 

b) certificato di laurea; 

c) certificato di iscrizione al P.N.F. o al G.U.F.; 
d) lavoro stampato o dattilografato in triplice copia. 


Art. 3. — La Commissione giudicatrice del concorso sarà composta del Direttore 
della Clinica delle malattie tropicali e sub-tropicali, e di due professori designati dal 


800 NOTIZIE 


Preside della Facoltà di Medicina e Chirurgia, al quale ia Commissione stessa, terminati 
i suoi lavori, trasmetterà con una relazione, le proprie conclusioni. 

La relazione, assieme alle eventuali osservazioni del Preside della Facoltà, sarà sot 
toposta all'approvazione del Rettore, cui compete procedere all'assegnazione del Premio. 


Art. 4. — A parità di merito, sarà preferito il candidato che abbia conseguito la 
laurea in data più recente, salvo però la facoltà di dividere l'importo del Premio in 
parti uguali tra due concorrenti, 

Se nessuno dei lavori presentati sarà ritenuto meritevole, la Commissione giudi- 
catrice destinerà extra-concorso il Premio a cittadini italiani — medici o non medici — 
che abbiano acquisito speciali benemerenze nel campo della medicina coloniale, oppure 
destinerà il Premio stesso ad incoraggiare iniziative nel campo medesimo. 


Roma, 15 giugno 1938-XVI. 


Il Direttore Amministrativo Il Rettore 
N. Spano P. pe Francisci 


= = 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Loreto MAzzeETTI, tenente generale medico. 


Ratiti Tak Dot, Volgin: Da Binniorus sepente colunalo, SS 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero L. 44). 

Per gli ufficiali delle Forze Armate, in servizio ed in congedo, il prezzo dell’abbona- 
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Per gli stessi ufficiali è ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina 
Militare cd agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo di L. 42 annue. 

Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anzianità del Corpo sanitario militare 
è di L. 8, 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano la responsabilità del periodico. 

Agli autori sono offerti gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, 
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Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori. 

I manoscritti non si restituiscono. 
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NEL NOSTRO GIORNALE 


Chiamato ad assumere la direzione dell'Ospedale militare di Roma, il 
colonnello medico prof. Virginio De Bernardinis lascia la redazione di questo 
Giornale, da lui tenuta per circa sette anni. 

Il fervido diuturno suo lavoro, nel lungo periodo in cui tre Capi della 
Sanità militare si sono succeduti nella direzione del nostro organo, non ha 
bisogno di essere ricordato ai lettori. Essi, che hanno seguìto la costante 
elevazione della forma e della sostanza di queste pagine, hanno imiplicita- 
mente riconosciuto quanta parte di merito spettasse al titolare dell’ ufficio 
redazionale: soprattutto per quella speciale attitudine tecnica da lui acqui- 


stata e che, con l’essersi sempre andata affinando, era diventata stile. L7 Ru 
Un giornalista di stile si è difatti rivelato questo nostro studioso, che EN 


ha saputo così brillantemente impersonare la tradizionale adattabilità spiri- 
tuale e intellettuale degli ufficiali del Corpo sanitario militare. Ciò che spiega 
perchè la sua, che è stata una fatica giornalistica — una, cioè, di quelle fati- 
che di solito oscure, anonime e ignorate dai più —, invece di riuscire effi- 
mera, come sembrava che fosse destinata ad essere per sua natura, sia risul- 
tata, quando il tempo ha permesso di osservarne i frutti, eminentemente co- 
struttiva. Di essa ci è caro che su queste stesse pagine restino fissate due ma- 
nitestazioni fra le più salienti. Vogliamo dire di quel contatto ripreso, svilup- 
pato e approfondito del Giornale con l'atmosfera della Scuola, che ha reso 
possibile a molti dei nostri giovani ufficiali di appagare il loro incontenibile 
desiderio di respirarla, e di udire, nell’isolamento di un presidio di provincia 
o di una remota infermeria africana, la parola dei Maestri, detta per loro, 
epperò vicino al loro intelletto, come al loro cuore. 

L'altro dato di fatto che merita del pari di essere segnalato è la larga 
penetrazione, contemporaneamente verificatasi nei centri universitari, del no- 
stro Giornale, diventato sempre più adatto istrumento per l’affermazione, là 
dove è necessario, dell’individualità propria della Medicina militare: di que- 
sto complesso di discipline specializzate per eccellenza, per mezzo del quale 
soltanto è possibile alla scienza medica di passare al servizio della Nazione 
in armi, di servire la Patria nell’ora dei suoi appelli supremi. 
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A questi altri successi, a queste altre tappe compiute dal Giornale di Me- 
dicina militare nell’ultimo settennio, è legato il nome del colonnello D- 
Bernardinis. 

A lui va perciò l’attestato della nostra sentita e non fugace riconoscenza. 


LA DIREZIONE. 


* 


Nel lasciare la redazione di questa rivista, alla quale ho dedicato anni 
di appassionato lavoro, porgo il mio cordiale grato saluto ai collaboratori — 
maestri insigni e distinti camerati — che hanno assecondata la mia fatica, 
premiata dall'alto riconoscimento degli illustri Capi della Sanità militare, 
succedutisi nella direzione, e dal lusinghiero consenso degli abbonati e dei 
lettori. 

E rivolgo fervidi auguri al mio valoroso successore, maggiore medico 
prof. Sarnelli, che saprà sempre meglio assicurare le condizioni di prospera 
vita di questo vecchio Giornale, assertore delle magnifiche tradizioni del Corpo 
sanitario. 


Colonnello medico 
Vircinio De BERNARDINIS. 


III CONGRESSO DELLA SOCIETÀ 
RADIO-NEURO-CHIRURGICA ITALIANA 
(Pisa, 4-5-6 giugno 1938-XVI) 


Resoconto del capitano medico Vittorio E. Ventura. 


1 traumi cranio-encefalici costituiscono 45 anziguo uno degli argomenti più palpi- 
tanti della medicina e particolarmente della chirurgia e della neuropatologia e ancora 
più recentemente della radiologia e della neurochirurgia. 

L'argomento, messo all'ordine del giorno nei congressi di Chirurgia di Pa- 
rigi (1928), Roma (1930), in quello di neurologia di Berna (1931), ed in quello di oto- 
neuro-oftalmologia di Montpellier (1932), è tornato sulla ribalta della discussione nel 
recentissimo congresso della Società Radio-Neuro-Chirurgica Italiana, che ha avuto 
luogo a Pisa dal 4 al 6 giugno u. s. 

Questo importante raduno scientifico fu inaugurato nell'Aula Magna dell'Ateneo 
Pisano da S. E. Buffarini Guidi, Rappresentante ufficiale del Governo Fascista, alla 
presenza delle autorità locali e di mumerosi congressisti (proff. Bastianelli, Donati, 
Puussepp, Baggio, Donaggio, Buscaino, Berlucchi, Pisani, Belloni, Ferranini, D'Or- 
mea, Sacerdoti, Galdi, Fiore, Gentile, Spadolini, Franco, Rossi, Fasiani, Uffreduzzi, 
Boschi, Palmieri, Duranti, Torrigiani, Perona, Mascherpa, Chiasserini, Fiamberti, 
De Nigris, Bolsi, Clivio, Traina, Lippi, Francesconi, Balduzzi, Nuvoli, Finzi, Rizzatti, 
Polichetti, Loi, Sarteschi, Pancanti, Noto, Campailla, Schreiber etc.) 

Nella seduta inaugurale, dopo brevi parole del Rettore Magnifico, il prof. Ayala, 
presidente del comitato esecutivo, porge il saluto ai numerosi intervenuti e in una rapida 
sintesi traccia le idce essenziali sulla moderna neuro-chirurgia, la quale in quest’ultimo 
ventennio ha acquistato tale ricchezza di mozioni semeiologiche da dominare, nella 
grande maggioranza dei casi, le diagnosi più ardue, mentre la radiologia è in grado 
di integrarle e di precisarle, e a volte modificarle, e la chirurgia ha aggiunto tali 
perfezionamenti tecnici da permettere i più audaci interventi e dare l'affidamento di 
successi insperabili fino a pochi anni fa. L'O. ricorda che «un grande maestro della 
chirurgia italiana, Francesto Durante, asportò per il primo con successo nel 1884 un 
tumore frontale, concedendo ancora un ventennio di vita al suo operato ed aprendo il 
primo spiraglio alla speranza dei sofferenti di simili gravissime infermità ». 

«La chirurgia delle affezioni dell'asse cerebro-spinale di oggi è ben diversa da al- 
lora, nè è più la ” chirurgia operatoria del sistema nervoso” dello Chipaut e neanche è 
una ” chirurgia fatta”, secondo l’espressione di Cushing, ” dietro ordinazione”. Oggi 
neanche il più ostinato pessimista oserebbe ripetere, come faceva Brissaud, ”’ qual triste 
chirurgia è quella dei tumori encefalici !”. Sarebbe tuttavia triste anche ora, la chirurgia 
del sistema nervoso, se si proponesse solamente di moltiplicare le casistiche degli inter- 
venti non sempre indicati e si accontentasse di abbassare la percentuale degli insuccessi 
operatori immediati e di elevare quella delle guarigioni puramente chirurgiche ! ». 

« La moderna neuro-chirurgia, coadiuvata dalla progredita neuro-radiologia e dalle 
altre specialità affini, ha ben altro programma; non tanto si vanta dei perfezionatissimi 
procedimenti tecnici e dell’esperienza di imigliaia di casi fortunati, ma mira al ripristino 
funzionale duraturo delle facoltà neuro-psichiche compromesse e coglie l'occasione per 
studiare e acquistare più precise conoscenze sulle complesse attività funzionali del si- 
stema nervoso dell’uomo, di ben altra complessità e dignità fisiologica di quelle di tutti 
gli animali da esperimento ». 
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« Grazie alle possibilità offerte dalla neuro-chirurgia siamo in grado, e sempre più 
lo saremo in avvenire, di affrontare con maggior cognizione di causa per es. la vexaza 
quaestio delle localizzazioni cerebrali dell’uomo, di risolvere, forse, su questo argomento. 
il dibattito fra i sostenitori della teoria della totalità di Goldstein e gli assertori della 
teoria della plasticità di A. Bethe, e di diradare l'equivoco fra /ocalizzazione di una 
funzione e localizzazione di una lesione. Sarà possibile inoltre, è da sperarlo presto, di 
conciliare queste dottrine col dato di fatto, più volte osservato, della conservazione di 
alcune funzioni neuro-psichiche anche dopo imponenti mutilazioni chirurgiche di una 
o dell'altra parte di un emisfero cerebrale o cerebellare ». 

« Un vasto campo di ricerche, e forse di scoperte, ha schiuso poi la neurochirurgia, 
che potrebbe dirsi fisiologica, nel dominio delle conoscenze dei fenomeni bioelettrici del 
sistema nervoso umano, come quello dei rapporti, per es., di alcuni stati effettivi abnor- 
mi con l’attività dell’ipotalamo ». 

«Queste e moltissime altre questioni di neuro-biologia potranno ricevere nuova 
luce quanto più intima sarà la collaborazione dei neurologi non solo coi chirurghi spe- 
cializzati e coi radiologi, ma anche coi neuro-fisiologi, con gli oculisti e con gli otoiatri ». 

Ha preso poi la parola il prof. Donati, Presidente della Soc, R.N.C.I. il quale, 
dopo aver ringraziato il Rappresentante del Governo e gli organizzatori del Congresso, 
con elevata parola delinea i concetti informatori e le finalità della Soc. R.N.C.I., e si 
sofferma sulla necessità della collaborazione fra i vari specialisti per giungere ad una 
sintesi efficace onde far progredire le nozioni necessarie per interpretare, diagnosticare 
e curare le forme morbose nella fase precoce e nelle loro evoluzioni, risultanti da pro- 
cessi patologici dell'asse cerebro-spinale. Parlando del compito del medico egli dice: 
« dalla diagnosi precoce si deve giungere ai ” sospetti precoci”, onde rendere così pos- 
sibile, una cura tempestiva radiologica, radio-chirurgica, che possa salvare dei malati 
destinati alla sofferenza e alla morte ». 

L'esposizione del prof. Donati si chiude con l'augurio, anzi con la certezza, che 
da questo Congresso risultino nuovo impulso e nuove conquiste ne! campo della radio- 
neuro-chirurgia. 


* ** 


L'argomento posto all'ordine del giorno era il seguente: Criteri diagnostici e 
curativi nei traumi cranio-cerebrali acuti. I Relatori erano i' prof. Mario Lapidari per 
la parte chirurgica e il prof. Virginio Porta per la parte neurologica; il prof. L. Mucchi 
ha svolto la parte radiologica ed il prof. Carnevali Ricci ha svolto la parte otologica. 

Sono stati esclusi dalla trattazione i traumi dovuti a ferita da arma da fuoco o 
comunque da proiettili e corpi estranei, dotati di grande forza viva e quindi di alta 
capacità di penetrazione, argomento di grande importanza in tempo di guerra e che 
pertanto è stato già svolto magistralmente in epoche non lontane. 


**%* 


Nella prima parte della sua relazione Lapipari tratta le lesioni delle parti molli 
extracraniche, isolate o associate a lesioni ossee o cerebrali. Egli fa rilevare che la 
gravità delle lesioni cranio-cerebrali non è sempre in rapporto costante con la gravità 
delle lesioni delle parti molli extracraniche; si osserva infatti talvolta una discordanza 
fra sede della lesione tegumentaria e quella della lesione ossea; non di rado anche la 
sintomatologia cerebrale si comporta in modo assolutamente discorde per la gravità e 
localizzazione rispetto a queste lesioni. Data questa irregolarità di comportamento non 
è possibile dare una soverchia importanza ai segni esteriori del trauma quando si deve 
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diagnosticare e localizzare una lesione cranio -cerebrale. Il R. fa rilevare la grande 
importanza chirurgica del trattamento delle lesioni di continuo delle parti molli. Sia 
che queste lesioni siano limitate ai soli tegumenti, sia che comunichino direttamente in 
profondità con lesioni cranio-encefaliche, egli si dichiara fautore di quel trattamento 
chirurgico e immediato che ne permette la sutura totale o parziale, consistente nella 
più accurata detersione della ferita, con asportazione dei bordi contusi, dei coaguli, 
degli eventuali corpi estranei e tessuti mortificati. In presenza di fratture comminute 
con schegge ossce libere, sopratutto se la ferita non può essere ripulita, è opportuna 
l'asportazione dei frammenti ossei allo scopo di evitare la formazione di sequestri che 
prolungano e complicano il decorso di queste lesioni; negli altri casi questi frammenti 
debbono essere rispettati, previo risollevamento e riduzione in caso di affondamento. 

La sutura totale delle parti molli deve cedere il posto alla sutura parziale con 
eventuale applicazione di drenaggi, in quei casi in cui la lesione si presenta particolar- 
mente contaminata. Questo trattamento è riservato però solo ai casi che giungono al 
chirurgo nelle prime ore dal trauma, oltre le quali si giudicherà volta per volta del- 
l'opportunità o meno della chiusura parziale o con drenaggio. 

Il R. passa poi a trattare il meccanismo patogenetico delle fratture del cranio. 
Dopo avere accennato alle varie teorie, egli esprime il parere che il trauma cranico non 
ripete quasi mai nella realtà le condizioni schematiche sperimentali sulle quali poggiano 
le teorie stesse; spesso le lesioni craniche rappresentano la risultante di azioni violente 
diverse che si susseguono nello stesso accidente traumatico e che agiscono sul cranio 
con diverse modalità. 

La diagnosi di frattura non è sempre facile sulla base della sola sintomatologia 
clinica. La frattura esposta infatti è facilmente diagnosticata quando si accompagna ad 
estese lesioni di tegumenti: la diagnosi è invece più difficile nelle fratture esposte che 
in quelle chiuse, quando la lesione di continuo delle parti molli è minima, poichè si 
rende allora più incerta l’interpretazione dei fenomeni locali concomitanti (dolore, tu- 
mefazione ecc.). Egli richiama a questo proposito l’attenzione sul pericolo delle inda- 
gini diagnostiche strumentali attraverso la ferita delle parti molli. 

Assai incerta è inoltre la sintomatologia nelle fratture chiuse della volta; anche la 
diagnosi di frattura con affondamento può essere talvolta di difficile affermazione. 

Un valore sicuramente probativo è dato dalla presenza di liquorragia (dal naso, 
dalla bocca, dall’orecchio) e dalle ecchimosi che compaiono tardivamente nei punti 
declivi corrispondenti alle zone della base che si presumono fratturate. Anche le rac- 
colte aeree sotto la pelle e sotto il periostio in corrispondenza di zone ossee con cavità 
pneumatiche (seni frontali, mastoide etc.) rappresentano un sicuro per quanto gravissimo 
segno di frattura. 

Le emorragie che derivano direttamente dall'esterno attraverso il naso e la bocca, 
non hanno significato assoluto per la diagnosi di frattura della base; le emorragie auri- 
colari costituiscono un sintomo probativo quando sono accompagnate da sordità imme- 
diata, da concomitante paralisi del facciale, da scolo di liquor ecc. La presenza di sangue 
nel liquor è insufficiente per porre la diagnosi di frattura ove sì pensi alle numerose 
sorgenti emorragiche encefaliche che possono determinarne la comparsa. Il reperto 
infine di uno stato ipertensivo o ipotensivo del liquor non presenta alcun valore dia- 
gnostico a questo riguardo. 

Le fratture del cranio non abbisognano di alcuna cura chirurgica, all’infuori dei 
casi nei quali esiste affondamento di frammenti ossei verso l’endocranio, nei quali è 
necessario procedere alla riduzione, anche se immediatamente non si presentano di- 
sturbi attribuiti allo spostamento dei frammenti stessi. 

Le fratture della base non abbisognano di speciale trattamento chirurgico, tranne 
che nei casi nei quali si presentano delle complicazioni. La più pericolosa e grave fra 
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queste è la meningite purulenta, secondaria a frattura interessante le cavità naturali 
della base o ad una frattura esposta della volta; qualche volta ancora l'infezione me- 
ningea può essere provocata indirettamente da un focolaio infettivo, che interessi le 
parti molli pericraniche, anche in assenza di lesioni di continuità della parete ossea 
e degli involucri meningei: in questi casi la propagazione dell’infezione dai tegu- 
menti alle meningi avviene per comunicazione sanguigna tra le vene del cuoio capel- 
luto e la circolazione intracranica. In questi casi il trattamento più semplice e che si è 
dimostrato più efficace è quello preconizzato da Zeller, consistente nell’evacuazione ri- 
petuta giornalmente di tutto il liquor purulento e nella sostituzione con aria (pneumo- 
encefalo artificiale) accompagnata da fleboclisi ipotoniche. 

Per quanto riguarda le lesioni encefaliche, che si traducono clinicamente con segni 
di compressione diffusa endocranica, il R. ritiene che si debbano evitare a questi pazienti 
tutti quegli interventi chirurgici di discutibile efficacia, che aggiungono sempre un più 
o meno grave trauma operatorio al trauma cranio-encefalico; saranno utili invece le 
cure dirette ad abbassare la ipertensione liquorale: iniezioni endovenose di soluzione 
ipertoniche, le derivazioni intestinali, la puntura lombare etc.; quest’ultima sarà resa 
più efficace mediante la sostituzione del liquor con aria controllata col manometro. 
Questa tecnica, che secondo il R, è assolutamente innocua anche se praticata nelle prime 
ore del trauma, permette inoltre di evacuare con il liquor tutto il sangue che si racco- 
glie nelle cisterne della base e nei ventricoli, causa di notevoli disturbi immediati e 
secondari. La sostituzione di un mezzo anelastico, rappresentato dal liquor con un 
mezzo elastico, rappresentato dall'aria, rende più duratura l'efficacia della decompres- 
sione ottenuta con l'evacuazione liquorale, poichè la compressibilità dell’aria consente 
delle modificazioni circolatorie endecraniche ed un’azione emostatica senza che la 
massa cerebrale abbia a risentire dei fenomeni compressivi. 

La pneumo-encefalo-terapia, praticata immediatamente dopo il trauma ed a di- 
stanza da esso e anche più volte ripetuta, non ha mai dato luogo ad inconvenienti, anzi 
sono stati osservati miglioramenti della sintomatologia soggettiva ed obbiettiva (scom- 
parsa della cefalea, ritorno della coscienza, normalizzazione del polso, respiro, tempera- 
tura, attenuazione della sintomatologia neurologica etc.). Il pneumo-encefalo artificiale 
terapeutico equivale e supera, secondo il R., tutti gli altri interventi chirurgici proposti 
per il medesimo scopo, sia per i suoi risultati, sia per la sua semplicità tecnica, sia per 
il vantaggio della possibilità di un immediato controllo encefalografico. 

La cura chirurgica delle lesioni endocraniche deve essere riservata solo a quei casi 
nei quali venga sicuramente dimostrata, sia all’esame neurologico, che all'esame ence- 
falografico ed angiografico una compressione localizzata da ematoma (epidurale, o 
subdurale o intracerebrale): caso per caso si dovrà decidere l'opportunità di una cranio 
tomia osteoplastica, piuttosto di una semplice trapanazione: il successo dell’intervento 
è assicurato qualora si metta allo scoperto la raccolta emorragica e se ne ottenga una 
sufficiente e graduata evacuazione. 


nta 


Nella prima parte della sua relazione Porta espone i concetti fondamentali che 
conducono alla diagnosi di commozione cerebrale. La diagnosi di commozione cerebrale 
deve farsi in ogni caso in cui, immediatamente dopo un trauma, insorge una sintoma- 
tologia dominata dal disturbo della coscienza, che può andare dal semplice torpore 
psichico al coma profondo; detta diagnosi va sempre completata con una continua osser- 
vazione del commozionato nei primi giorni dopo il trauma. Il R. fa rilevare che anche 
i sintomi e le sindromi da focolaio possono dipendere, sia da un disturbo puramente 
dinamico della funzionalità cerebrale, sia da lesioni rapidamente reversibili e compa- 
tibili con la diagnosi di pura e semplice commozione. 
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I criteri di gravità dello stato commotivo sono rappresentati dalla profondità e 
durata del disturbo di coscienza, dalla presenza di sintomi di eccitamento e di paralisi 
bulbare e dalla concomitanza di lesioni ossee. 

Il R. fa poi rilevare che l’interferenza dei fattori dinamici funzionali ed organici 
(questi ultimi in parte reversibili ed in parte irreversibili) è così intima e continua che 
lo sceverarli è praticamente impossibile. Data quindi questa difficoltà di un sicuro 
orientamento diagnostico di fronte ad un traumatizzato cranio-cerebrale grave, si im- 
pone l’uso di esami collaterali strumentali, che possano illuminare la situazione e per- 
mettere importanti e tempestive decisioni terapeutiche (rachicentesi, encefalografia e 
ventricolografia ed eventualmente l’angiografia cerebrale alla Moniz). 

L’importanza e la quasi costanza di lesioni organiche, anche nelle più semplici 
sindromi commotive, è dimostrata dall’altissima frequenza dell’emorragia subaracnoidea, 
dalla quale forse dipende in parte la sintomatologia della commozione cerebrale, che è 
in molti particolari simile a quella dell’emorragia subaracnoidea. Un altro fenomeno 
che consegue frequentemente al trauma cranico è l'edema cerebrale: molto spesso que- 
sto è parziale, limitato ad un emisfero o ad una parte di esso e quindi tale da non 
ripercuotersi necessariamente sullo stato della circolazione cerebrale e sulla pressione 
liquorale; talvolta anzi l'edema si accompagna ad una pressione bassa e questa può 
aumentare proprio quando esso si è ormai risolto. L'’edema è quasi sempre in rapporto 
topografico diretto con la lesione, e si associa spesso, per quanto permette di riconoscere 
l’encefalografia, a condizioni opposte dell’emisfero controlaterale; raggrinzamento del 
parenchima con idrocefalo interno ed esterno. Talvolta l’edema è intensissimo (contu- 
sione cerebrale) e lo spostamento dei ventricoli sull'immagine encefalografica può esser 
tale da simulare un ematoma diffuso della dura. 

La sindrome di ipertensione intracranica, o compressione cerebrale, è quanto mai 
infida, non solo perchè condizioni diverse, anatomiche (ematomi) e funzionali (edema 
cerebrale, disturbi della circolazione liquorale) la producono, ma sopratutto perchè la 
sintomatologia clinica non ha nulla di caratteristico, e può dipendere anche da condi- 
zioni opposte (ipotensione liquorale, collasso ventricolare). La presenza di un inter- 
vallo libero, anche di breve durata, fra il trauma e l’inizio dei disturbi, o di un 
progressivo peggioramento dopo il dileguarsi della commozione, ha un grandissimo 
valore nell’indicare lo stabilirsi di una complicazione emorragica, quasi sempre con 
sede meningea (subdurale). In mancanza di un intervallo libero, la diagnosi clinica di 
ematoma epidurale e sottodurale è praticamente impossibile. La sintomatologia neuro- 
logica, infatti, in caso di detti ematomi è estremamente ingannatrice; bisogna tener 
sempre presente la possibilità di una eventuale emisindrome omolaterale al versamento, 
dovuta ad appiattimento delle circonvoluzioni dell’emisfero del lato opposto contro la 
volta cranica. Talvolta si ha anisocoria e quasi sempre l’ematoma è dal lato della 
pupilla midriatica. 

La sede sottodurale è la più frequente; non è da escludere però la possibilità ana- 
tomica di un ematoma intradurale (fra i foglietti della dura) prospettata ed ammessa 
da alcuni AA. 

Fra l’ematoma subdurale in varia fase di organizzazione e la pachimeningite emor- 
ragica interna, esistono innumerevoli forme di transizione, così che non pare se ne possa 
fare due categorie ben distinte: la presenza d’infiltrati linfocitari è possibile anche in 
casi esenti da complicazioni infettive. Non bisogna trascurare l'importanza di fattori 
tossico-discrasici (arteriosclerosi, alcoolismo, diabete) nella formazione degli ematomi 
subdurali traumatici. La sintomatologia degli ematomi subdurali subacuti e cronici è 
spesso puramente psichica in rapporto con la compressione diffusa degli emisferi cere- 
brali. Il quadro della apoplessia traumatica tardiva che può in rari casi simulare quello 
dell'ematoma subdurale, se ne distingue in generale per l’inizio apoplettiforme, in con- 
trasto con quello lento, subdolo ed insidioso dell’ematoma. 
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Le emorragie parenchimatose traumatiche forniscono il più valido fondamento per 
le moderne dottrine sulla emorragia cerebrale, che viene attribuita a modificazioni vasco- 
lari funzionali ed alle alterazioni parenchimali che ne conseguono. Nei traumi cerebrali 
la necrosi primitiva dei parenchima (contusione cerebrale) e le lesioni di natura circola- 
toria sono così strettamente intrecciate, che una distinzione clinica, anatomica e pato- 
genetica è quasi sempre impossibile. La contusione cerebrale non può essere diagnosticata 
clinicamente poichè tutti i sintomi di essa si trovano anche nella semplice commozione 
o nelle lesioni cerebrali di natura vascolare. Essa può essere diagnosticata solo de visu 
nelle fratture esposte o durante l'intervento chirurgico: si tratta comunque di una 
diagnosi inutile, che non suggerisce alcuna particolare linea di condotta. 

La frattura della volta o della base non costituisce che un particolare di relativa- 
mente scarsa importanza nel complesso del trauma cranio-encefalico, la cui gravità, a 
parte le eventuali complicazioni settiche, è in rapporto soltanto con l’entità della soffe- 
renza cerebrale. 

Anche la diagnosi di frattura cranica è, contro l’opinione generale, tutt'altro che 
semplice, perchè, all'infuori dei pochi segni patognomonici (evidenza radiografica, li- 
quorrea, etc.) tutti gli altri sintomi non sono che di presunzione. Per contro, non solo 
fratture della base ma anche della volta, possono decorrere senza sintomi clinici e radio- 
logici, ma gravi lesioni ossee possono decorrere senza sintomi commotivi o neurologici 
gravi e viceversa, Certi tipi di lesioni cerebrali sembrano poi in particolare rapporto con 
le fratture, come gli ematomi epidurali etc.; viceversa altre lesioni, specialmente le emor- 
ragie intracerebrali diffuse o localizzate, sembrano più frequenti in assenza di fratture. 

Le conseguenze dei traumi cranio-cerebrali, anche di lieve entità, non vanno mai 
sottovalutate, nè dal punto di vista clinico nè da quello infortunistico, motivo per cui è 
sempre giustificato ricorrere alle indagini diagnostiche supplementari. Il problema dei 
disturbi postcommotivi va considerato da un punto di vista assai alto e comprensivo. 
Ogni anno segna un progresso della concezione organicista; secondo il R. però, sarebbe 
un errore trascurare l’ambiente sociale, psicologico e costituzionale dell’infortunato, ai 
fini della profilassi, della cura e dell’esatta valutazione infortunistica dei postumi del 
trauma cranio-cerebrale. 


*’* 


Nella sua relazione MuccHi L. mette in rilievo la grande importanza dell'esame 
radiologico nei traumi cranio-cerebrali acuti per la diagnosi, la prognosi e la terapia. 
L’esame radiologico è praticabile senza pericolo in quasi tutti i casi; quando le condi- 
zioni del paziente siano particolarmente gravi, l'esame può essere espletato a letto con 
l'apparecchio trasportabile. 

Per lo studio della massa cerebrale e del contenuto della scatola cranica in genere, 
sono necessari esami speciali quali l’encefalografia, l’arteriografia cerebrale, la iodioven- 
tricolografia. Rarissime sono le controindicazioni dell’encefalografia di cui anzi è stata 
dimostrata l’azione terapeutica; la arteriografia cerebrale è consigliata nel sospetto di 
versamenti emorragici. 

Per quanto riguarda i risultati raggiungibili con l’esame radiologico per la diagnosi 
di frattura cranica, il R. ritiene che siano sufficienti le due proiezioni laterali, le due 
sagittali, le due proiezioni di Schiiller, la proiezione semiassiale, frontonucale e l’assiale. 
Qualora con questo complesso di radiografie la frattura non risulti visibile, la sua entità 
deve passare in seconda linea di fronte alla sintomatologia encefalografica e neurologica, 
indicante patimenti cerebrali da lesioni vasali e nervose. 

Le sedi più frequenti di fratture, individuate radiologicamente, sono l'osso tempo- 
rale e parietale; vengono quindi il frontale e l’occipitale; frequente è l’interessamento 
della rocca petrosa, meno frequente l’irradiazione alla fossa cranica anteriore; rare sono 
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le fratture isolate della base. L’encefalografia concede spesso reperti importanti, la cui 
attendibilità è relativa alla tecnica esatta, alla quantità di aria, che deve essere piuttosto 
abbondante (100 cc. almeno), alla stabilità del reperto nelle varie proiezioni eseguite ed 
infine al completarsi dei vari sintomi encefalografici che costituiscono i diversi reperti. 
Tali sintomi sono dati dalle condizioni degli spazi subaracno:dei, dalle condizioni delle 
cavità ventricolari, dall'eventuale passaggio di aria negli spazi subdurali. Le deviazioni 
dalla norma di tali elementi si associano variamente, permettendo sovente di identificare 
i quadri anatomo-patologici più importanti relativi al trauma, ad es., l'edema cerebrale 
postraumatico, l’ematoma durale, l’idrocefalo iniziale, l'ischemia cerebrale. 

L’edema cerebrale può dare compressione e spostamenti ventricolari e si unisce sem- 
pre alla mancata penetrazione di aria negli spazi subaracnoidei corrispondenti alla parte 
di encefalo interessata, Reperto simile può dare l’ematoma, ma per questo gli spostamenti 
e la compressione ventricolare sono assai più cospicui e negli spazi subaracnoidei l’aria non 
penetra in genere: la differenza sostanziale fra questi due quadri encefalografici è che il 
primo è reversibile in un tempo più o meno breve mentre il secondo è fisso anzi tende ad 
aggravarsi; l’ematoma inoltre provoca blocco ventricolare più frequentemente che l’edema. 
E’ possibile una diagnosi di certezza di ematoma mediante l’arteriografia cerebrale per 
lo spostamento che subisce il sistema arterioso emisferico unitamente alla compressione 
cerebrale. 

L’idrocefalo interno si è dimostrato assai precoce, potendosi dimostrare già 4-5 
giorni dopo il trauma; esso è quasi sempre asimmetrico ed aumenta progressivamente 
nel volgere del tempo: qualche volta si stabilisce in un emisfero che fu edematoso, altre 
volte nell’emisfero controlaterale. 

L’ischemia cerebrale è riconoscibile quando per la lacerazione dell’aracnoide o per 
altra causa, l’aria penetra negli spazi subdurali: si può osservare allora un afflosciamento 
notevole della massa cerebrale, che regredisce però rapidamente. 

E’ interessante la costatazione radiologica deil’abbinarsi, non del tutto infrequente, 
di questi vari quadri anatomo-patologici nei due diversi emisferi; come pure è interes- 
sante il fatto che, non di rado, concordemente al reperto neurologico, le alterazioni più 
importanti si trovano dal lato opposto a quello colpito dal trauma. 


Nella sua relazione CarnevaLi Ricci si occupa dei «criteri diagnostici e curativi 
nelle lesioni auricolari da trauma cranico chiuso ». 

L’esame otoscopico apporta dati importanti per l'accertamento delle lesioni in atto. 
La più comune forma di lesione ossea è quella del condotto uditivo esterno che ne inte- 
ressa la parete antero-inferiore a seguito di un colpo sulla mandibola; lesioni del condotto 
uditivo esterno si osservano pure per irradiazioni di fratture della base cranica o pure 
della volta ed in tale caso ne interessano la parete postero-superiore; solo eccezionalmente 
si possono avere delle fratture isolate del condotto in seguito a trauma di una qualsiasi 
ragione della scatola cranica. L'esame otoscopico però, tanto se le parti molli sono integre, 
quanto se anch'esse sono lese, spesso non è sufficiente a formulare un esatto giudizio 
diagnostico e deve venire integrato da un esame radiologico. 

Il reperto più frequente e caratteristico in caso di trauma cranico è dato dalla lace- 
razione della membrana timpanica, che consegue quasi unicamente a fratture del tem- 
porale, che vengono ad interessare la cornice ossea timpanica: i quadranti superiori ven- 
gono interessati nella percentuale di circa il 75 %. 

A prescindere dalla perforazione, in seguito a trauma cranico si rileva un reperto, 
espressione locale di turbe circolatorie, costituito da zone iperemiche della membrana. 
In genere la emorragia non è cospicua nè duratura, tranne quando la lacerazione ha 
sede nelle vicinanze del manico del martello. 
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Nella frattura della rocca il sintomo più frequente è rappresentato dall’otorragia 
che appare immediatamente dopo il trauma, perdura a lungo anche per diversi giorni, 
e si accompagna a perdita di sangue dal naso e dalla bocca. Qualche volta l’otorragia è 
tardiva per ostacoli che impediscono l'immediato deflusso del sangue: talvolta manca 
l’otorragia e si ha la formazione di un ematotimpano il quale presenta i noti caratteri 
otoscopici. 

Un altro importante sintomo di frattura delia base è rappresentato dall’ecchimosi 
della regione mastoidea, che si inizia tardivamente dopo tre o cinque giorni. 

Più rara della otorragia è la fuoruscita di liquido cefalo-rachidiano (circa nel 4 %). 
Questo sintomo si può considerare patognomonico delle fratture longitudinali della base 
e si inizia verso il secondo-terzo giorno, susseguendo all’otorragia. In media la quantità 
di liquor emesso si limita a 100-200 cc. nelle ventiquattr'ore; quantità maggiori sono 
eccezionali. Qualche volta il liquor si può raccogliere nell'orecchio medio (liquor-timpano 
di Voss, di difficile riconoscimento clinico). 

Le alterazioni funzionali labirintiche si possono dividere in: manifestazioni labi- 
rintiche nella commozione cerebrale e commozione labirintica. Le caratteristiche precipue 
delle prime sono date dalla mancanza o dalla scarsa entità di lesioni uditive concomi- 
tanti; esse sono state messe in evidenza dal R. nel 65 % dei casi. La vertigine è sempre 
presente, di modico grado, non continuativa, e si accompagna a disturbi obbiettivi di 
equilibrio; il nistagmo spontaneo è incostante e di scarsa evidenziabilità clinica. Le 
prove strumentali vestibolari sono spesso vietate dalle condizioni del paziente. 

La commozione labirintica invece è caratterizzata dalla contemporanea presenza di 
alterazioni dell’apparato cocleare e di quello vestibolare. L’alterazione uditiva può essere 
bilaterale, ma più frequentemente è monolaterale; accanto all’ipoacusia il paziente accusa 
frequenti ronzii a tonalità alta. 

Nelle fratture interessanti la capsula labirintica si ha sordità completa e perma- 
nente dal lato leso, violente vertigini e nistagmo spontaneo intenso. 

Particolare interesse presenta il problema terapeutico nelle fratture della rocca, pro- 
blema tutt'ora insoluto, date le direttive discordanti dei vari AA., dei quali alcuni si 
schierano decisamente a favore dell'intervento pressochè sistematico, mentre altri consi- 
gliano di regola l’astensicne chirurgica salvo in casi particolari. Il R. è d’avviso, in linea 
di massima, di non intervenire nei soggetti con frattura del temporale in cui preesisteva 
al trauma una otite media purulenta, e se quest'ultima insorge in tempo secondario, 
come facilmente è dato d’osservare; la pratica insegna che la possibilità di infezione 
meningea non è frequente in realtà e sovente si giunge alla guarigione spontanea del 
processo morboso. La norma che deve imporsi in ogni caso è la sorveglianza vigile del 
paziente, che consente di regolare la condotta terapeutica più opportuna. 


* * %* 


Le ampie relazioni che ho riassunto nelle pagine precedenti sono state seguite da 
un’animata discussione, attraverso cui i numerosi argomenti posti all'ordine del giorno 
sono stati meglio definiti e chiariti. 

Hanno partecipato alla discussione i seguenti AA.: 

Urrrepuzzi ritiene anch'egli che la commozione sia un fatto organico e non funzio- 
nale e riconosce l’importanza della tecnica di Donaggio per mettere in evidenza le lesioni 
delle cellule e delle fibre nella commozione. Egli non crede che l’ipertensione manchi 
anche quando si crede di constatare fatti di ipotensione: quendo in una sindrome iper- 
tensiva si trova una ipotensione del liquor, evidentemente la ipertensione è legata all’ede- 
ma cerebra'e e più spesso al cosidetto falso edema secco di Heuchen, dovuto alla incapa- 


cità delle cellule, in preda a stupore traumatico, di liberarsi del loro contenuto liquido, 
per cui diventano idropiche e gonfie. 
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Buscaino si dichiara fautore dell’autoemoterapia nei traumatizzati del cranio, tecnica 
semplicissima, che ha importanza terapeutica di prim'ordine, in quanto è uno dei metodi 
che permette un ripristino funzionale rapidissimo delle lesioni organiche reversibili e che 
per questo assume anche importanza diagnostica differenziale, oltre a rappresentare anche 
una delle tecniche profilattiche migliori contro le vasopatie post-traumatiche tardive. 

BoscHi richiama l’attenzione sulle intime alterazioni biochimiche del parenchima 
nervoso, che spesso, non senza un certo semplicismo, vengono interpretate come fenomeni 
ipertensivi. Egli fa rilevare che i risultati terapeutici favorevoli esposti dal R. Lapidari 
vengono in appoggio ai principi della metodica diacefalorachidiana. 

PaLmieri ricorda l’antica esperienza di guerra sui feriti al capo, in cui l'intervento 
radiodiagnostico precoce non ha mai dato l’impressione di aver aggravato le condizioni 
dei pazienti. Egli esprime inoltre il parere che la ròntgen-terapia dei traumatizzati cra- 
nici, non di rado seguita da successo, influisce non tanto sul riassorbimento dello stra- 
vaso sanguigno, quanto sull’edema cerebrale il quale è legato strettamente alla circolazione 
del liquor. Egli ritiene inoltre che i risultati favorevoli ottenuti con la ròntgen - terapia 
dell’ipertensione endocranica, non siano dovuti ad inibizione della presunta secrezione dei 
plessi corioidei; ma pensa che si abbia invece una influenza sui centri neurovegetativi ai 
quali è da ritenersi sottoposto, secondo un'antica supposizione del Francioni, il regime 
del liquor. 

Torriciani, riferendosi alle indicazioni d'intervento sul temporale e più particolar- 
mente ai casi con fatti infettivi auricolari, si dichiara sfavorevole all’attesa, la quale spin- 
gerebbe ad intervenire solo quando sono presenti fenomeni meningei; ogni otologo sa 
quanto siano tristi gli esiti in questi casi. Si dichiara sfavorevole alla cura con i gas, pur- 
troppo ormai screditata anche dalla statistica dello Schlitter. 

Fiamserti riferisce che egli usa praticare da alcuni anni la sottrazione liquorale per 
via lombare o sottoccipitale, senza inconvenienti e senza aver mai costatato la provoca- 
zione o il risveglio di nuovi fatti emorragici. Egli ha associato a tale pratica anche l’uso 
dell’autoemoterapia. L’introduzione di aria a scopo terapeutico non ha dato risultati mi- 
gliori di quelli ottenuti con l’autoemoterapia e la rachicentesi comune. 

PoricHetti riferisce che il pneumo-encefalo diagnostico e terapeutico si è dimostrato 
scevro di pericoli e di semplice esecuzione nei cranio-traumatizzati recenti chiusi: l’aria 
farebbe anche cessare lo spasmo vasale, apportando modificazioni umorali e cellulari, 
rapportabili al meccanismo del metodo diacefalo-rachidiano del Boschi. 

MascHÒerpa fa osservare come la comparsa di aria subdurale negli esami encefalogra- 
fici è una evenienza abbastanza frequente quando si abbia l’avvertenza di fare proiezioni 
anche ad ammalato seduto; secondo la sua esperienza non si rileva mai però la presenza 
di un netto livello idro-aereo, anche con notevolissima raccolta di aria subdurale; il rilievo 
di livelli idro-aerei, come postumi di trauma cranico, messo in evidenza da Mucchi, 
conserverebbe perciò il suo valore diagnostico peculiare. 

Borsi insiste sulla fondamentale importanza del reparto neurologico nei cranio-trau- 
matizzati, per l’esatta interpretazione del quadro pneumo-encefalografico, in cui asimme- 
trie e deformazioni ventricolari non sempre possono essere considerate da sole e con si- 
curezza l’espressione di alterazioni traumatiche; rileva inoltre la grande importanza del 
reperto oftalmoscopico. 

PietrantONI fa rilevare l’utilità dell'esame otoiatrico immediato e tardivo nei cranio- 
lesi, che consente di porre diagnosi di frattura longitudinale o trasversale labirintica, dia- 
gnosi che importano prognosi diverse imponendo l'obbligo di una particolare vigilanza 
per cogliere i primi sintomi di una complicazione otitica 0 meningea. Per quanto riguarda 
i processi infiammatori post-traumatici egli ritiene che non è necessaria la dimostrazione 
otoscopica di un'otite purulenta; è sufficiente l'insorgenza di un processo febbrile tardivo 
post-traumatico, che non trovi la sua spiegazione in lesioni obbiettive di altri organi, per 
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far sospettare l'insorgenza di complicanze infettive nti fratturati del temporale; sì di- 
chiara infine favorevole ad un intervento precoce. 

CLivio insiste sull'importanza dell'esame sistematico del fondo oculare, tenendo pre- 
sente come molte volte l’unico sintomo tardivo di una commozione cerebrale sia un 
edema papillare. Riferisce di aver curato dei craniolesi con la marconiterapia ottenendo 
notevole miglioramento nei casi di edema, 

Circa la via d’introduzione di aria per il pneumo-encefalo, dichiara di preferire la 
via lombare anzichè quella endoventricolare, non ritenendo conveniente aggiungere nuove 
lesioni craniche ad un fratturato del cranio. 

Ha preso poi la parola Avata, il quale ha riassunto quanto è stato esposto dai RR. 
che hanno partecipato alla discussione o che hanno comunicato lavori inerenti al tema 
generale. 

I suoi rilievi sono stati rivolti anzitutto al meccanismo di azione della puntura lom- 
bare nei cranio-traumatizzati e alle spiegazioni che si affacciano alla mente nei casi in 
cui l'introduzione di aria per mezzo della rachicentesi determini ia cessazione delle emor- 
ragie meningee. Prospetta la possibilità che questa azione emostatica sia puramente mec- 
canica, e cioè dovuta alla pressione positiva esercitata dall’aria sui vasi venosi piali lesi: 
fa osservare che se l'emorragia è arteriosa, la puntura lombare non solo non è utile, ma 
è anche controindicata. 

E’ d’accordo sulla necessità d’intervenire sistematicamente nei casi di traumi cranici 
aperti e anche in quelli chiusi, con segni radiografici o anche palpatori di frattura del 
tavolato osseo ed eventuale avvallamento; l'intervento in questi casi mira non tanto a 
diminuire i sintomi attuali quanto a prevenire le conseguenze ed i postumi tardivi, la 
formazione di ematomi epi- o sottodurali, di cicatrici, cisti ecc., causa di epilessie tardive. 
Esprime delle serie riserve sulla utilità degli interventi sistematici in tutti gli altri traumi 
cranici chiusi, senza lesione apprezzabile della cute e delle ossa, nei quali la guarigione 
spontanea senza intervento è frequente, come dimostrano le statistiche. 

Passando a parlare delle complicazioni più gravi, costituite dalle meningi! iti purulente 
traumatiche, esprime il parere, derivante dalla sua esperienza, secondo la quale tutti i 
mezzi proposti sono di efficacia molto aleatoria. Egli ha ottenuto dei risultati favorevoli 
in casi di meningite traumatica con la iniezione nella cisterna magna di siero normale 
di cavallo o siero antistreptococcico, metodo più efficace dei lavaggi meningei con varie 
altre sostanze (permanganato, soluzione fisiologica ecc.). 

Sull’autoemoterapia non si ha sufficiente esperienza per affermare, come qualcuno 
ha sostenuto, se i buoni risultati ottenuti siano proprio dovuti alla reiniezione di sangue 
o alla sottrazione del liquor contemporaneamente praticata. 

A proposito della relazione del Porta ritiene che la espressione verbale sia 
andata oltre il pensiero del R., il quale, certamente, non ha voluto affermare che 
l'esame neurologico ha scarso valore nei cranio-traumatizzati, come gli è stato timprove- 
rato durante il congresso; egli ha voluto dire invece che l'esame neurologico è difficile, 
complesso e troppo lungo per potere essere eseguito rapidamente da non specialisti in un 
momento in cui l’ammalato ha bisogno di avere cure chirurgiche urgenti. 

Circa le comunicazioni del Rizzatti fa osservare che la casistica neurochirurgica rife- 
rita è deficientemente documentata da! punto di vista neurologico e quindi non molto 
dimostrativa della reale efficacia curativa del metodo proposto da Moniz, che, inoltre, 
non è così innocuo come si vuol far credere. Se è vero, infatti, che in generale non causa 
la morte dell'operato, è altrettanto vero che esso interrompe centinaia di migliaia di fibre 
di varia lunghezza fra le quali le fibre del fascio fronto-occipitale, le fronto-pontocercbe!- 
lari ed altre fibre brevi intra-lobari. Questo metodo, di facile attuazione, non guarisce la 
demenza precoce ed è solo giustificato i In quei casi in cui tutti gli altri rimedi provati 


si sono dimostrati inutili. Ancora maggior riserve fa sulla modifica proposta dal Fiam- 
berti al metodo originario del Moniz. 
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Si compiace infine con i vari RR. per il contributo da essi apportato e per i 
tentativi di mettere a punto un argomento classico della patologia cranio-cerebrale e di 
proporre l’uso sistematico di alcuni metodi diagnostici e di rimedi efficaci per la cura di 
detti traumi cranici: però esprime la sua perplessità sulla sistematica esecuzione di pneu- 
mo-encefalografie a scopo diagnostico e terapeutico, pratica che aggiunge un trauma ad 
un altro. Conviene essere molto cauti nel giudicare senza effetto nocivo la encefalografia 
in soggetti in stato grave e non in grado di fornire notizie utili sulla sintomatologia su- 
biettiva e che difficilmente possono essere esaminati sistematicamente dal punto di vista 
neurologico e psichico. 

Sarebbe opportuno che le cliniche, che intendono occuparsi di neuro-chirurgia, aves- 
sero, non la consulenza saltuaria di un neurologo, ma la presenza, fra il personale stabile, 
di uno specialista neurologo; così si potrebbero acquistare più nette conoscenze sugli argo- 
menti discussi in questo congresso, raccogliendo i dati di esami neurologici giornalieri 
praticati sui soggetti operati e da operare. Conclude augurando che il nuovo congresso 
segni un nuovo passo avanti nelle vie del progresso della neuro-chirurgia. 

Il Prof. Donati ha preso infine la parola per confermare e sviluppare alcuni concetti 
delle relazioni dei suoi allievi ed insistere sui buoni risultati ottenuti nella sua clinica 
con i metodi esposti nelle relazioni. Infine si compiace con i RR. e con i colleghi che 
hanno partecipato alla discussione e fa voti di successo per il prossimo congresso che avrà 
luogo a Catania fra due anni. 


Sono state svolte poi le seguenti comunicazioni: Puussepp L. (Estonia): « Cura del- 
l’aracnoidite sifilitica del chiasma ottico ». Donaggio A. (Bologna): « La commozione spi- 
nale: ricerche sperimentali ». Buseaino V. (Catania): « Cura medica, intensa ed efficace 
in casi di leptomeningite adesiva ». Vincent Clovis e Visalli F. (Parigi- Genova): « Fori 
di trapanazione multipli per la precisazione diagnostica nci traumi cerebrali ». Cam- 
pailla G. (Ferrara): « Amaurosi unilaterale con atrofia da trauma cranico senza frattura ». 
Rizzatti E. (Racconigi): « Dati statistici sui primi 5oo interventi diagnostici e terapeutici 
di chirurgia del sistema nervoso ». Cu/mone G. B. (Orvieto): « Adenoma dell’ipofisi (sin- 
drome acromegalica, cecità in O. D. emianopsia temporale in O. S.). Operazione; guari- 
gione ». Fiamberti A. M. (Varese): « Leucotomia nei lobi frontali per via orbitaria ». Bian. 
calana L. (Torino): « Stellectomie per asma bronchiale ». Chiasserini A. (Roma): « An- 
gioreticulomi del sistema nervoso ». Fasiani G. M. e Arslan K. (Padova): « Sopra sei casi 
di sezione intracranica dell’ottavo per sindrome di Menière ». Ayala G. (Pisa): « 1) Sui 
particolari costruttivi di un letto per neuro-chirurgia. 2) Di un particolare dispositivo (por- 
ta - chassis a squadra) adatto per ventricolo, encefalo e arteriografie. 3) Su una tecnica per 
la localizzazione del blocco spino-midollare ». Ayala G. e Schreiber D. (Pisa): Contri 
buto alla conoscenza della sindrome parietale ». 


* * * 


Sono state considerate come svolte le seguenti comunicazioni: Ayala G. e Sarte- 
schi U. (Pisa): « Sindrome di compressione midollare. Intervento. Esplorazione del ra- 
chide ». Benvenuti M. (Pisa): « Sopra un caso di micromelia bilaterale, simmetrica, ere- 
ditaria ». Benvenuti M. e Loi L. (Pisa): « Contributo alla conoscenza della malattia osteo- 
genetica con particolare riguardo allo stato biochimico umorale e al quadro radiologico ». 
Salotti A. (Siena): « Contributo casistico e semeiotico di piccoli traumi del cranio (infra- 
zioni minime) ». Boschi e Fasian G. M. (Ferrara - Padova): « Ascesso cronico della re- 
gione centrale di origine otogena asportato in totalità ». Berlucchi C. (Padova): « Su di 
un caso di tumori multipli del cervello ». Dogliotti M. (Catania): « Varie modalità ed 
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indicazioni del drenaggio temporaneo del liquido cefalo-rachideo ». Sai E. e Donini F. 
(Trieste): « Comportamento dell’aria intredotta nello spazio sottodurale ». Bolsi D. (To 
rino): « Correlazione fra alterazioni vertebrali e del midollo, delle radici e dei nervi spinali 
in varie sindromi neurologiche ». Ventura V. (Pisa): « Traumi cranici e demenza parali- 
tica ». Simonini G. (Siena): « Sindrome parkinsoniana consecutiva a trauma cranico ». 
De Nigris G. (Volterra): « Considerazioni anatomo-cliniche su di un caso di medullobla- 
stoma del IV ventricolo ». Clivio C. (Milano): «Osservazioni su alcuni casi di tumori 
operati ». Visalli F. (Genova): « Metodi antitetici nella terapia chirurgica dei traumi 
cerebrali, conciliati in base alla fisiopatologia del liquido cefalo rachidiano ». Traina S. 
(Pisa): « Osservazioni sulla sindrome vestibolare disarmonica del Barré ». Rossi V. (Pisa): 
« Un caso di malattia di Crouzon ». 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


ANCORA SULLA CURA DELLA INFEZIONE MALARICA © 


Conferenza del prof. Maurizio Ascoli, 
direttore della Clinica Medica della R. Università di Palermo. 


Ringrazio il sig. Colonnello Giarrusso, vecchio commilitone, delle gen- 
uli parole e dell'invito rivoltomi. Sono lieto di riprendere con Lui la cor- 
diale collaborazione che già ci ha umiti a Catania. 

Forse vi sorprenderà che t0 abbia dato per titolo lo stesso argomento 
trattato l'anno scorso. La ragione per cui ritorno sullo stesso argomento, 
è il progresso fatto dall'anno scorso ad oggi, nel quale gran parte spetta a 
due vostri colleghi, il ten. colonnello Cerniglia dott. Domenico ed il sottoten. 
Pizzillo dott. Giuseppe, che potendo usufruire di un largo materiale in que- 
sto ospedale — grazie all'interessamento del sig. Generale Mazzetti, per cui di- 
sposizione sono stati convogliati i malarici reduci dell’ A. O.I. — hanno pro- 
spettato alcuni lati del problema finora non presi in considerazione. Si sono 
così potute condurre ricerche importanti, che risalteranno sempre più nel 
tempo. 

Il nostro punto di partenza è stato quello di curare la splenomegalia. 
Lo scopo è stato raggiunto con l'introduzione di minime quantità di adre- 
nalina per via venosa. In questo senso vi è giù un gran numero di conferme 
in Grecia, nel Congo Belga, nella Transgiordania, in Turchia, in A. O. LL, 
in Sicilia (Pachino, etc.), in Sardegna, in Italia settentrionale. 

Oltre alla regressione del volume splenico, si hanno altri vantaggi: 
aumento del peso, miglioramento della crasi sanguigna, modificazioni no- 
tevoli delle condizioni generali, infine restituzione del soggetto alla vita so- 
ciale. Mi propongo di esporvi oggi la strada fatta dall'anno scorso ad oggi. 
Ma prima sgombriamo il terreno da un malinteso: 

Mi è stato fatto affermare che il chinino deve essere soppresso. Questo 
non l’ho mai detto e nessuno del resto lo ha affermato. Il chinino è il rimedic 
sovrano delle fasi febbrili della malaria e l'adrenalina mette l'organismo in 
condizioni di vincere la malattia. 

Ricordo a questo proposito un episodio, che mi capitò di osservare du- 
rante la grande guerra: un giorno venne ad Aiello, dove esisteva un ospeda- 
letto da campo, un reggimento di cavalleria, fino allora sottoposto alla pro- 


(1) Riassunto da resoconto stenografico. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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filassi chininica. Arrivato ad Aiello viene sospesa la profilassi, e mezzo rey- 
gimento fu colto dalla febbre. Dunque il chinino non guarisce la malaria, 
ma è solo rimedio delle fasi febbrili di questa. 

Qui il prof. Ascoli passa ad illustrare alcuni grafici di soggetti mala- 
rici trattati, dai quali risulta evidente l’azione potenziatrice dell’adrenalina 
sul chinino e l’azione attivante o riattivante di essa. 

Come vedete dai casi qui esposti, l'adrenalina potenzia l'azione del 
chinino. In essi era stato fatto il trattamento esclusivamente chininico e la 
febbre continuava a mantenersi la stessa. Si iniziò indi un trattamento con 
piccole dosi di chinino associato all’ adrenalina e sin dal secondo giorno 
la febbre cadde, mentre prima non aveva ceduto a 60-70 gr. circa di chinino: 
dunque l'adrenalina potenzia l’azione del chinino. 

Qui vedete altri casi di malaria, in cui il trattamento chininico non servì 
a nulla; allora si diede solo adrenalina e si assistè ad un aumento della tem- 
peratura con trasformazione della febbre da terzana in quotidiana: è questo 
un fenomeno messo in luce dal prof. Sorge a Catania. Si associa l’adrena- 
lina al chinino (piccole dosi: 30 cg. ogni 8 ore) e dopo qualche giorno si 
ottiene l’apiressia. 

Ricordo ancora qualche caso di individui, che non potevano andare nè 
in bicicletta nè a dorso di mulo a causa della considerevole splenomegalia, 
poterlo poi fare in seguito al trattamento adrenalinico. 

In alcuni soggetti da tempo senza febbre, si inizia la cura e si osserva 
un risveglio febbrile lieve o anche talvolta un vero accesso febbrile. Questo 
accesso può essere precoce, tardivo o postumo, a distanza cioè di pochi giorn: 
dalla fine della cura. 

Bisogna poi precisare che non si tratta solo di una terapia di splencridu- 
zione. ma di una terapia forse di risveglio, di riattivazione. Questa attivazione 
delle forze rappresenta forse il meccanismo di azione dell’adrenalina. 

Indi l'O. a titolo puramente storico mostra le curve termiche dei casi 
esposti al Duce durante la sua visita al Policlinico, facendo vertere l’atten- 
zione specialmente su un caso, che per quattro mesi era stato trattato con 
gr. 1 di chinino al giorno, senza effetto alcuno sulla febbre. Si somministra 
chinino e adrenalina e con soli 2 gr. di chinino scompare la febbre. 

Ma ancora un altro luto importantissimo del problema mì preme 
prospettare a voi e cioè l'azione spiegata dall'adrenalina nell’infezione ma- 
larica di prima invastone o recente, messo in luce per la prima volta dal 
ten. col. Cerniglia e dal sottoten. Pizzillo. 

Il mio materiale scientifico si riferiva a forme croniche; ora si sono po- 
tuti studiare una ventina di casi di malaria appena sorta (cioè di prima in- 
vasione). Il primo caso riguarda un ferroviere, che da due giorni aveva feb- 
bre; era stata accertata una terzana; si comincia a dare adrenalina ed il 
rialzo termico, di ogni tre giorni si ha ogni giorno. Al terzo giorno si dè 
gr. 7,20 di chinino: la febbre precipita; dopo 10 giorni ripresa febbrile 
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che cede facilmente ad un'altra somministrazione di chinino. Dopo otto 
giorni altro ciclo febbrile. Si somministra adrenalina. Dopo ancora un altro 
attacco, che cede senza chinino. 

Questo fatto ci dimostra un nuovo ed importante fenomeno di fisio- 
patologia: cioè ci prova il fondamento delle correlazioni funzionali fra sur- 
rene e milza. Il surrene è ll organo motore, la milza è l'organo terminale. 
Fatto tanto più importante, se si pensa che la malaria lede la milza nella sua 
struttura, nella sua contrattilità; la quantità di adrenalina allora che fabbrica 
normalmente l'organismo, viene ad essere insufficiente in quanto la con- 
trattulità del viscere è alterata: ecco quindi la necessità di introdurre adre- 
nalina artificialmente. Esiste una stretta somiglianza con la difesa del- 
l'organismo nella sieroterapia; come facciamo per la sieroterapia, noi diamo 
in anticipo e con larghezza un ormone (antigeni nella sieroterapia) che è 
quello stesso che l'organismo meite in opera per la propria difesa. 

Durata dell’effetto terapeutico. / soggetti trattati, ci si domanda, sono 
soggetti a reinfezioni o lo sono meno frequentemente ? Le prime ricerche 
di Cicchitto, Riolo, Ballero, sembrano concludere per una diminuzione delle 
recidive, e che il trattamento splenocontrattile aumenti la difesa organica. 
Serra pensa che la cura stabilisce anche una difesa contro altre infezioni pa- 
rassitarie. Recentemente il Timpano si è servito dell’adrenalina nella cura 
del Kala-azar. 

Il fatto che il numero delle recidive è ridotto di molto, è fuori dub- 
bio: il maggior contributo è stato quello apportato dal Ballero. L’A. in 
parola, ha potuto constatare che una percentuale di recidiva del 40% circa 
nei trattati con solo chinino, si scende ad una percentuale del 5%; alla sta- 
zione antimalarica di Pachino, risultò che il numero delle recidive è sceso 
dal 30 al 6%. E chiaro che qui non si potrà mai parlare di cifre assolute. 
In una regione in cui c'è un indice anofelico notevole, naturalmente ci sarà 
una percentuale di recidive e reinfezioni superiore a quella di zone ad indice 
anofelico minore. 

Il primo esperimento della mia cura è stato fatto nell’Agro Romano 
per interessamento e volere di S. E. Bottai, allora Governatore di Roma; in 
queste ricerche siamo stati sempre sorretti dall'autorevole e consapevole ap- 
poggio di S. E. Petragnani, direttore della Sanità Pubblica; attualmente la 
nuova cura è applicata nella stazione antimalarica di Fondi, diretta dal Dott. 
Curatolo, in Sardegna, etc. etc. 

L'O. passa quindi a dire della mortalità per malaria e dei vari aspetti 
del nuovo metodo. 

Nel mondo vi sono 700 milioni di malarici: ogni anno muoiona 
3.500.000 persone per malaria. 

Cicchitto, ha potuto trattare più di 300 casi di perniciosa. In questi casi, 
dice Cicchitto, di aver avuto poco più del 5% di mortalità. E' questo un 
primo aspetto del nuovo trattamento (aspetto sanitario). 
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Aspetto razziale. Abbiamo trattato gravide malariche, le quali hanno 
partorito normalmente e dato alla luce feti vitali e sani. Fatto importante 
che ci permette sopratutto di ridurre quell'arma a doppio taglio che è nelle 
gravide il chinino. 

I bambini malarici, sono quelli che più di tutti beneficiano dell'adre- 
nalina. 

Aspetto militare. Cerniglia e Pizzillo hanno intravisto un aspetto, ed è 
quello militare. Il nuovo trattamento ci permette di ridurre la schiera dei non 
idonei per malaria. 

Aspetto coloniale. Possibilità di colonizzazione. Uno dei pericoli di 
inviare metropolitani in Colonia era proprio quello di infettarsi di malaria. 

Penetrazione pacifica fra gli indigeni. 

Aspetto economico sociale. Ricordate i danni immensi di perdite di 
vite umane e di giornate lavorative. 

Ballero, da una statistica fatta, conclude che, fissando come roo le 
spese di profilassi e cura comune, il trattamento adrenalinico riduce queste 
spese a 1/6. Ancora è da vedere se e quando deve essere ripetuto il tratta- 
mento adrenalinico. 

Il clima spirituale, in cui lavoriamo, è mutato grazie al Regime. Tutto 
è propizio alla valorizzazione delle risorse nazionali e non si attende più la 
sanzione estera al valore delle nostre acquisizioni. 

Sono 80 pubblicazioni che si sono già fatte sulla nostra cura della 
malaria e giorno per giorno si moltiplicano i contributi che confermano i 
nostri studi, allargano le nostre cognizioni ed estendono l'applicazione, che 
già sono una documentazione indiscussa di questi fatti. 

Io voglio augurarmi che siano ottenuti nel più breve spazio di tempo 
possibile, i benefici di cui questa cura è capace, e che presto essa possa assu- 
mere il posto e le funzioni che le spettano. 


8 aprile 1938-XVI. 


LAVORI ORIGINALI 


DIREZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 


RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA 
OPERATORIA NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI 
DEL REGNO DURANTE IL 1937 


Dott. Aifredo Corsi, tenente colonnello medico. 


Le operazioni chirurgiche eseguite negli stabilimenti sanitari militari de] 
Regno durante il 1937 sono riunite nella Tabella A, che segue, secondo la 
sede anatomica, la natura dell’intervento e l’esito; nella Tabella B secondo gli 
stabilimenti sanitari. 

Nella Tabella A, in un gruppo affatto distinto, sono riuniti gl’interventi 
di minore rilievo, dei quali si è avuta notizia, in tutto 9.657 (nel 1936: 11.784), 
eseguiti in numero maggiore negli ospedali di Napoli (1.239), Roma (729), 
Torino (722) e Bologna (719). Più frequenti furono le incisioni di ascessi 
superficiali (2.934) e le riduzioni incruenti di frattura (1.528), quindi le suture 
cutanee (875), le punture evacuative (606) e le ablazioni di piccole neoforma- 
zioni e cisti superficiali (510). Gli apparecchi gessati furono 933. 

Le operazioni chirurgiche di maggiore importanza elencate nella Ta- 
bella A furono 7.623 (nel 1936: 6.511), eseguite in maggior numero nel- 
l’ospedale di Torino (1.124) e di Roma (1.017), quindi in quelli di Caserta 
(519), Bologna (487), Milano (417), Napoli (409) e Udine (402). 

Gl’interventi più numerosi caddero sull’addome (3.885); seguono quelli 
sul bacino, organi pelvici e perineo (1.904), sulla testa (834), sugli arti (761), 
sul collo (135) e sul torace (104). 

Più dettagliatamente, gl’interventi sull’addome sono così suddivisi: 2.038 
sulla parete anteriore, 1.799 sulla cavità addominale e organi intraperitoneali, 
48 sulla parete latero-posteriore e organi retroperitoneali. 

Le ernie operate furono complessivamente 2.004 (1.566 nel 1936, 1.083 
nel 1935, 1.279 nel 1934, 1.294 nel 1933, 1.408 nel 1932, 1.265 nel 1931, 1.339 
nel 1930), delle quali 1.901 inguinali o inguino-scrotali (97 bilaterali, 142 ac- 
compagnate da varicocele, 12 da idrocele, 8 da cisti del funicolo, 28 da ectopia 
del testicolo, complicazioni contemporaneamente operate), 48 crurali, 15 om- 
belicali, 40 della linea alba. Delle inguinali erano strozzate 14, delle crurali 3, 
delle ombelicali 1, e in tutte l’intervento ebbe esito felice, mentre per 
quelle non strozzate si ebbero, per complicazioni sopraggiunte, 4 decessi 
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TaseLta A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli. interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


| G. i (*) 
| 
I CRANIO ; | 
4) PARTI MOLLI: 

P È s > | 
Asportazione di fistola congenita retroauricolare . . . . . . . .| 1} I 
Ablazione di meoformazione benigna superficiale . . . . . . .| 3/- 3 
Asportazione di tumore benigno profondo . . . . . .. . .| 8|- 8 

Toe. > | 1 > 12 

6) CranNIO OSSEO E SUO CONTENUTO: 

Svuotamento di ascesso sottoperiosteo . n 2 
Regolarizzazione di focolaio di frattura. 2|— : 
Craniotomia per frattura . . . , >< È sl = - 
Cranioplastica per f. a. f. regione tegole con perdi di sostanza . ($i basa I 
Cranioresezione per frattura . i è va gi 5 
Cranioresezione per frattura e shigare della meningea soda ; 4) ne I 
Cranioresezione per frattura e scarificazione della dura madre . 3 fe I 
Cranioresezione per tumore . rue a E PRE A I) 2 
Ventricolografia unilaterale alla Dandy in tumore cerebrale . . . .| — I I 
Mastoidotomia (antrocellulotomia) . . . . .. . < al III # DG 
Operazione radicale (vuotamento antro e petro - Sii. « Ga]l_ Dios 5 
Legatura della giugulare interna e apertura del seno sigmoide . . .| 3| 1 Ei 
Torale . . -.| 183 8| 191 

TOTALE DEL GRUPPO . . .| 195] 8) 203 

» FACCIA 
a) PARTI MOLLI: 

Incisione di ascesso profondo o flemmone . . . . . . . . .| 6|—- 6 
Asportazione di fistola . . . +. : +. . . + pla » nf 5 
Estrazione di proiettile dalla regione temporo - tonale + Sogld Wi I 
Asportazione di glandola è a ws 2|—- 2 
Asportazione di neoformazione benigna supesfichile o Lia 8 


(*) G=Guariti. M— Morti. T — Totale. 


RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITA" CHIRURGICA OPERATORIA ECC. 


Segue: TaseLta A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 
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Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


G. 
Escissione di epitelioma del labbro . 3 
Chellopiaitici .-.,. cosa ans 8 
Totale . 33 
b) OssA MASCELLARI : 
FIRRINDOZACINE GIRO i È n a e 1 
Asportazione di cisti del mascellare . 2 
Osteotomia e scucchiaiamento dei mascellari . . . . ... .| 6 
Raschiamento della mandibola 3 
Sequestrectomia della mandibola 2 
Osteosintesi della mandibola I 
PURE». 0° 15 
€) CAVITÀ ORBITALE, GLOBO OCULARE E ANNESSI: 
Estirpazione di cisti dermoide sopraorbitaria . . . . . . 14 
Ablazione di neoformazione benigna palpebrale 2 
Sutura palpebrale È AS 3 
BIGATODIGINOO. du ari 4% + 6 
Sofara Vonigiuntonle 2 © «+. >» La 24€ a 2 
Plastica congiuntivale per scorrimento la I 
Ablazione di cisti, papilloma o granuloma congiuntivale . 3 
Operazione per simblefaro . ALTA 4 a I 
Asportatione: di POerigio > 0 «a x + Ps vw anse ue a € 54 
Sinecchiotomia- _. : >: ; ; i t*% deb die a | I 
Incisione di ascesso o flemmone del sacco laggimale È 2 
IRIESRE NIDI cio da a Si E e ce n e E I 
Iarriothiteciomdla! du dkhii Il 
Tenotomia e avanzamento dei mm. retti per strabismo . 
Asportazione di grossa scheggia infissa nella sclera . r WA 
Disimpegno dell’iride per ferita penetrante nel globo . . . . . .| xt 
Iridectomia è Sari 3 
Estrazione lineare semplice di Guai. » 2 sd 6 


M. 


A 


s_ON ”W 00 N = 


Lon 
un 


O) Gdo mo mo Gi mom 
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Segue: TaseLra A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ced esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


G. {M. | € 
Discissione di cataratta traumatica . RS LE o tn 2 
«Exenteratio» del bulbo oculare i. va vo e vara gl 4 
Enucicazione del: bulbo atilare i i ci +68 + LU è ig 14 
Totale. . . 135 — 135 
d) OreccHIO: 
Plastica del padiglione " si I 
Asportazione di neoformazione bacia del pedligliine i ’ °° 1 
Asportazione di A cisti o granulazioni del condotto uditivo . È 5 
Totale . ag ei a" 
€) NASO, CAVITÀ ANNESSE, RINO - FARINGE: | 
Asportazione di fistola pi I 
Plastica del naso per cicatrice . al 2 
Resezione di cresta o spina del setto . 8|— 8 
Settotomia sottomucosa eu plana ee in Ae 86 
Decorticazione «di-tarbinali! |... i si caso o a 86 le 32 
Turbinectomia ita hd 4 : ld bi — 6 
Asportazione di neoformazione bentna del susiaage gl = 31 
Etmoidotomia U i & dci è gl — ù 
Operazione radicale del seno frontale . sl 3 
Trapanazione del seno mascellare . pi I 
Operazione radicale del seno mascellare (medi sia S 
TONE. + | Ei rey 184 
f) Lincua, cavo ORALE, ORO - FARINGE: 
Asportazione di ranula . . . . o i Dil il a 1 
Asportazione di neoformazione san id e È 2| = 2 
Escissione dell’ugola he ea E dn 2 
Asportazione di neoplasia dell gia Da fait Re I 
Spezzettamento tonsillare e tonsillotomia . è gua @ is ed 


| 
DI 
di 
0 
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Segue: TaseLra A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Asportazione di aderdidi >» . i... . i ci e è » 
Incisione di ascesso o flemmone faringeo e ei 
Totale . 
£) GLANDOLE SALIVARI: 
Asportazione di cisti salivare . 
Asportazione di fistola salivare Po A 
Incisione di parotite bilaterale a carattere flemmonoso . 
Totale . 


TOTALE DEL GRUPPO . 


COLLO, LARINGE, TRACHEA 


Asportazione di cheloide della nuca .. 
Asportazione di cisti congenita 

Asportazione di fistola tireo - glossa 

Incisione di ascesso profondo o flemmone 
Incisione di vasto ematoma sopraclavicolare per f. a. & 
Enucleazione di nodi linfatici . 

Asportazione di tumore benigno profondo 
Asportazione di gozzo cistico e parenchimatoso . 
Frenico - exeresi 

Asportazione di tumore bela del laiiage 
l'racheotomia 


TOTALE DEL GRUPPO . 


TORACE 
@) PARTI MOLLI, GLANDOLA MAMMARIA : 


Incisione di ascesso profondo o flemmone pa 
Asportazione di fistola e sbrigliamento di tramite fado ? 
Asportazione di cisti congenita i a 
Asportazione di neoformazione benigna spezie è 
Asportazione di lipoma 


Numero ed esito 
degli interventi 


Gi. M ST 
| 
pi == 7 
ail 2 
254| — | 254 
.| 1| — I 
. I| — I 
| I I 
. 2 I E” 
»| 630 1| 631 
. 2| — 2 
-| 32| — 12 
sf &i — 4 
.| IO| — 10 
. 1] I 
«| 12| — 12 
i gi = 9 
si Cagi == 25 
-| 4r| — 4I 
«| I6| — 16 
, ® | == 3 
‘qIs5. | 1395 
| 
Il — I 
2| 2 
2|—- 2 
Bi 6 
2 2 
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Segue: TaseLra A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Asportazione di angioma del cavo ascellare . . . . . . . . 
Estrazione di proiettile e di altro corpo estraneo . 

Asportazione di fibro- adenoma della mammella . 

Asportazione completa della mammella . . . ....... 


Totale . 


B) GABBIA TORACICA E SUO CONTENUTO: 


Pleurotomia per pleurite siero- ematica consecutiva a contusione to- 


raco- addominale con rottura del fegato . . . . . .... 
Pleurotomia intercostale per ascesso polmonare . 
Pleurotomia intercostale per empiema . . . iù 7 ae 


Incisione transpleurodiaframmatica di ascesso sibilo « : 
Incisione transpleurodiaframmatica di ascesso epatico di origine amebica 
Resezione costale per osteomielite e carie . = Hi a” 
Resezione costale per empiema, piopneumotorace e seno Bisio " 
Resezione costale per ascesso di natura tbc. . 

Resezione costale per ascesso polmonare 

Resezione costale per echinococco polmonare 

Resezione costale per ascesso subfrenico . ua è 
Resezione costale per ascesso epatico di probabile origine imibia * 


Totale . 


TOTALE DEL GRUPPO . 


ADDOME 


A) PARETE ADDOMINALE ANTERIORE, ERNIE: 


Estirpazione di cicatrice . . » * 4 Lila s 
Asportazione di scheggia di camicia Pi talloni 

Asportazione di neoformazione benigna superficiale . 
Asportazione di tumore benigno profondo 

Plastica parietale per laparocele postoperatorio 

Occlusione di fistola parietale postoperatoria . 

Cura radicale di ernia inguinale e inguino-scrotale . 


Numero ed esito 
degli interventi 


G. M. | T 
i —- I 
pi “= 3 
2 — 2 
Di — 9 
28) — 28 
—_ I I 
E: «—— I 
Ki — I 
LI — I 
€ VR 4 
gi 3 
41] 5| 46 
i == I 
gl — 9 
zi — 7 
fara I I 
— I I 
67| 9| 76 
95| 9| 104 
I — Li 
Ii — Li 
I — 1 
4 — 4 
16| — | 16 
aj :— 4 
1597| 3| 1600 
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Segue: TaseLta A. - Elenco qualitativo e numerico sega interventi. 


Numero ed esito 
| degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


| G. 
| 

Cura radicale di ernia inguinale bilaterale | 9 
Cura radicale di ernia inguinale e varicocele. . . . . .. 0. .) 142 
Cura radicale di ernia inguinale e idrocele . là 
Cura radicale di ernia inguinale e cisti del funicolo . . . . . | & 
Cura radicale di ernia inguinale e orchipessia . . . . . . . .| 28 
Cura radicale di ernia crurale . 45 
| Cura radicale di ernia ombelicale . 14 
Cura radicale di ernia della linea alba . 40 
Cura radicale di ernia inguinale strozzata . . . . . .. . . 14 
Cura radicale di ernia crurale strozzata . . . .. .....| 3 
Cura radicale di ernia ombelicale strozzata . . . È do Lol sera I 
Cura radicale di idrocele comunicante bilaterale (Bassini) . Lr dal 

dose. :-. 2034 

6) CAVITÀ ADDOMINALE, ORGANI INTRAPERITONEALI (TUBO DIGERENTE 
ADDOMINALE E ANNESSI): 

Laparatomia esplorativa .. . . 4 
Laparatomia per contusione sbibietiode I 2 
Laparatomia e sutura gastrica o intestinale per f. a. f. o arma bianca| 3 
Laparmonmiz:-c: viterolia:' ». ci Su Wa è a 3 8 
Laparatomia per occlusione intestinale 3 
Laparatomia per peritonite acuta diffusa . 8 
Laparatomia per peritonite tbc. ; “ 5 
Laparatomia per ernia Baliani del baie di Morgagai La 
Sutura di ulcera gastrica, pilorica o duodenale . . . . . . . .| 10 
Duodenoghstrectomia: pet ulcera >. La se au a | 3 
Resezione alla Polya per ulcera duodenale sl 
Duodenogastrectomia e gastrodigiunostomia alla Polya . . . . .| 1 
(sadifotnteradtomia atiterione’ 0 usi 0 visus dl 
Gastroenteroetoinia posteriote L + 3 . + o0x ds e è dl 183 
Degastroenterostomizzazione a anastomosi termino-terminale alla Polya| 2 
Appendicectomia per appendicite acuta. . . . .. 0... .| 333 
Appendicectomia per appendicite subacuta, recidivante o cronica . . 1291 


Incisione di ascesso appendicolare e di flemmone della fossa iliaca . n 
| 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


| Numero ed esito 


degli interventi 
SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO | 
G | Ni | ©. 
Sutura di fistola stercoracea e plastica della parete . . . . . . | Li 4 
Epatotomia per ascesso o cisti da echinococco . . . . . . . .| 10 1 1 
Epatotomia per ascesso epatico piogeno il 1 
Colecistostomia Il I 
Colecistectomia i e 3 
Colecisto-gastrostomia per degl della testa 4a pancreas. . .|— 1 I 
Operazione di Talma per cirrosi epatica . . . . . .....| 1] I 
Splenectomia . . . vb È e er a e I 4 
Totale. . . 1748| 51] 1799 
Cc) PARETE LATERO- POSTERIORE, ORGANI RETRO - PERITONEALI (RENE, 
BACINETTO, URETERE ADDOMINALE): 

Asportazione di fistola . . . ‘E Lea 2 

Asportazione di tumore benigno decisione iii A 
Lombotomia esplorativa .. . . è cdi Je z| 2 
Lombotomia per vuotamento di asc ematica 0 d privata scie 10| — 10 
Ureterotomia per asportazione di calcolo . . . . . . . .. .| I I 
Scapsulamento del rene 2|- 2 
Falialoniai: i i gere N pia E e e 7 
Nefrotomia : sf EL 1 
Nefrectomia . . . . E n a 16 sla a , ss oa, dl 

Svuotamento di ascesso del m. psoas con incisione lince d. per via 
INA pet ionaRe C+ dpi a o e O ne È RC I 
Asportazione di sarcoma retroperitoneale . . . . . . ... .| tt] I 
onde: > cl 138 4| 48 
TOTALE DEL GRUPPO . . ./3826| 59|3885 
BACINO, ORGANI PELVICI, PERINEO 
G) PARETI DEL BACINO (SCHELETRO E PARTI MOLLI): 

Incisione di ascessi profondi e di flemmoni . . . i. .....| 3] 3 
Asportazione di fistola sacro-coccigea . . . ...... 4... pol 10 
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Segue: TaseLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Nuniero cd esito 
degli interventi 


Incisione di ascesso della prostata . 
Incisione di ascesso prevescicale 


Cistotomia soprapubica . 


c) RETTO E PERINEO POSTERIORE : 


Incisione di ascesso perianale 


Cura di ragade anale . 
Spaccamento di fistola ischio-rettale 
Spaccamento di fistola anale 
Ablazione di papilloma anale 
Ablazione di polipo del retto 


Perineorrafia . . . . 


G. | M i 
Asportazione di cisti dermoide sacro-coccigea . 57 (0 10 
Scucchiaiamento dell'osso iliaco per osteomiclite . è «il I 
Totale » 24| — Pa 

6) URETERE PELVICO, VESCICA URINARIA, PROSTATA: 
. I|— I 
. I|-- I 
Occlusione di fistola con plastica vescicale sl — i 
. bici 
Ureterotomia per asportazione di calcoli : 4 A | I 
Totale E e 
Sutura di lacerazione rettale e perineale da impalamento . 5 A 
Ù 3 2 gi 9 
Incisione di ascesso o flemmone del cavo isso ‘ i5|— 15 
i 9|—- | 19 
3 Il I 
« 158| — 158 
. 4|— 4 
. . . a 5 Da 5 
Riduzione cruenta di prolasso del retto ; ul — II 
Escissione e cauterizzazione di noduli emorroidali ù 649| — | 649 
Cura radicale delle emorroidi alla Whitehead ; al ct 
Totale 883/| — | 883 

d) PERINEO ANTERIORE, URETRA, GENITALI : 

i A i 1|- I 
Incisione di ascesso o flemmone perineale . è 2|— 2 
Incisione di flemmone periuretrale urinoso $ _ I I 
. I] I 


Obliterazione di fistola uretrale . 
Uretrotomia esterna 
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Segue: TABELLA A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


I Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


= 
| G. | M. 

Uretromia interna . . . . "RA Da di 3 
Isolamento ed escissione di un Bivona dell uretra = I 
Plastica del meato per ipospadia ; 3] — 3 
Estirpazione di cisti del funicolo e dell’ bpiiino ; 25| — 25 
Asportazione di nodulo tubercolare del funicolo e dell'eididimo stai 
Epididimectomia +. >: . 0a eu wi È è è» : Pi (I 9 
Orchipessia 1 — 1 
Sinorchipessia alla Witzel Di cu 7 
Orchiectomia ò x hi e a ; ul — 17 
Svuotamento per via RA di ematoma scrotale e iojfiaale. ul I 
Flebectomia per varicocele sa — | 264 

Legatura del plesso venoso anteriore e sospensione del fesialo n 
varicocele 9% toella nn di A 47 
Eversione della vaginale per idrocele peu fo — | 75 
Resezione della vaginale per ematocele . . . .......| il — I 
Resezione dello scroto per varicocele . . . . I >| # 

Resezione di lembo scrotale per f. l. c. con A della gina 
comune LA GR sai 3 bi.» I 
Plastica dell’asta per ulcera gd sl 3 
Escissione di condilomi giganti . 2 — 2 
Frenulotomia il 3 
Sutura dell’a. del frenulo ca ci la DI I 
Obliterazione di fistola del frenulo e del prepuzio bi 2 
Asportazione di cisti del prepuzio "> ana 1 
Plastica del prepuzio la î 
Circoncisione . . 4733| — | 473 
Totale . 984 I| 985 
TOTALE DEL GRUPPO . . . 1903 # i 1904 

; ARTI 

Innesto dermo-epidermico alla Thiersch sla 3 
Estirpazione di cicatrice e plastica . 1 8 
Asportazione di dita soprannumerarie RES 3 
Plastica per sindattilia 6 


A 
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Segue: TaseLra A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


G | M. |: 
| 

Reécentazione &regolarizzazione di fi]. +. è: + è + è + « aloe I 
Estrazione di corpo estraneo dalle parti molli . . . . +. . +. .| 42 — | 42 
Incisione di ascesso profondo e flemmone . . . . . . . + .| 107} — | 107 
Estirpazione di tramité stolos . 2 x 5 sn ‘l #| — 5 
Asportazione radicale di unghia incarnata... +. . +... | 48| — | 48 
Ablazione di neoformazione superficiale . . . . . . . . .| 8| 8 
Asportazione di tumore benigno profondo . . . . . . . . .| 24) — | 24 
Enucleazione di glandole inguino-crurali . . . ......| zi] — | 21 
Asportazione di tumefazione e plastica per scorrimento . . . . .| 1| — I 
Esportazione di igroma d Dorne >» + .. uu . + sa sa + «AL — 2I 
Plastica aponevrotica per pseudo etnia: muscolare + è i o è è « ni = | I 
Plastica per:‘sclerosi della fascia lata. . i... k 
Riduzione cruenta di ernia muscolare... .°.° 0... 4l — | 4 
Muscolorrafia del quadricipite per rottura... .. 0... af | I 
Estirpazione di cisti tendo-sinoviale (ganglio) . . . . . . ..| 8| 8 
Asportazione di vegetazioni tendinee . ././...... | — I 
GOSSSraBa: pa è aaa ank Me 
TM Ur ne: da e Ls on è 4l— 4 
Plostita De Aldi: SER e e n Le e ia a a I 
Interventi vari pet dita a: martello . ;: iii 80 4 da gl 3 
Legatura dell’a. interossea dell'avambraccio . . . . . i I 
Lepatura dell'e. Bondi .. —- 3 5 a ua se pù 1| — I 
Legatura dell'a. popliteà per-f. a. i + aL è da è al a I 
Lagatura dell'a tibiale per La. Ea Lv ul e I 
Allacciatura di aneurisma artero-venoso . . . . . ... .| 3l- 3 
Estrpazione: di BACUrSNI: 0° i i LL ce + d pe 2 | - 2 
Safenecidenta eerio poggi ua La RA PA TT LI dA ‘ =| #4 
n a e n ni i c7 MR I 
Simpaticectomia perinervosa dello sciatico . . . . . . . 2! — 2 
Simipaticscioiaia: perivafale “sc a è low DeL Le è 3| sui 2 
Cenni. (gta le rs & © FE RA al — 2 
Artrotamma pe idrartio: 2 0. x siva a a è 3|1-—| 3 
Artrotomia per piartto . . . . ... Page IO aa ei 7 


Artrotomia per estrazione di corpi mobili codona e fini | 
DI UNE ERA bi e 


» 


(93) 
| 
lu 
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Segue: TaseLta A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 
SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


G Me E 
| 

Artrotomia per lesione dei menischi e meniscectomia . . . . , 26, ni 26 
Artrotomia e vite del Lambotte per frattura del condilo della tibia «e pl A 
Estrazione di corpo estraneo dal tessuto osseo . . . . . . . 2| — 2 
Prelevo di frammento del femore per biopsia . . . . . . . sla A 
Ablazione di esostosi . . . RR: RO MRI gi « 9 
Regolarizzazione di callo osseo dele n Re Pen il — A 
Cisteotonaia per Gebiomielite: <. >. >. 3 + ca » 4 wa è è» ui — 14 
Osteotomia sottotrocanterica per anchilosi viziosa dell'anca . 4 si : 
Osteotomia della squama dell’ileo ed estrazione di quan ing 

monito: io d'a ale SL VE Gua È I la t 
Raschiamento osseo, sequestrectomia, ecc. . . . . . . . . .| 23] — 23 
FGPOCRIORE ARE CRI: DIA n o x è A I 
Asportazione di osteoma, osteocondroma e osteosarcoma . . . . .| gs I 6 
Riduzione cruenta di frattura . . . a Sul! Seri I 
Scheggectomia e regolarizzazione di focolaio di frattura esposta . .| 105| —| 105 
Regolarizzazione di moncone d’amputazione . . ._. . . . .| 13|—| 1 
CIMIRORITIRERI: CINA TIBNIOOIA:, cn LL dun Di 9 
Cintaliiote SIMPIBDRO n e a PO 2 
Oitsosintezi dell'olecianio © io ud : voce + 7a di 6 
Citenlateli URI, GU: << S Fina a "A MT I 
Osteosintesi del femore . . . . al 2 
Osteosintesi della rotula . . . . . . ; vie e la dd I a 
Riduzione di lussazione esterna e fissazione della rovile : ua t 
Osteosintesi della tibia . . . . “TE a e e 5 
Osteosintesi di tibia e perone con phiiei di Leiboe da sla 2 
Osteosintesi di metatarso . I AR RR A id da A 
Applicazione di filo di Kiaduer Wta lantiso dal fi Geo 35) — 25 
Asportazione dell'epitrocieà > vu cs ou va pi & R < I 
Resezione del capitello del radio . . ......,.. — x 
EROCSORRE IL vi da È AR CI sl — 2 
AGRA IOCIOO RE la i du iii e ii — n 
Disarticolazione di spalla . .. i... ? 2| — > 
Disarticolazione GC Mat 34| — 34 
Disarticolazione dell'anca . . ...... PSA 2 I 3 
Disarticolazione del ginocchio . . . . . . Ra ua I 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


il 

Numero ed esito 
degli interventi 
SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO na 


| G. M. T. 
" use : I 
| 
| Amputazione Hei DOM la pe è @ le e È ita | I 
| Amputazione;dell'avambraocio: .i do iu au a a 4 i | 2 
Amputazione: di dita è falangi .. : 1 LL BILI 
| Amputazione Gebo: sl» io pe È Ron dI a 12 al' 4 
(Amputazione:-della gamba ii. dei il 8 
Ampurasione:del piede: La « sia ua 2 
TOTALE DEL GRUPPO . . . 755 "e 761 


TOTALE GENERALE . . .|7539| 8417623 


INTERVENTI DI MINORE RILIEVO 


Suia di ferita: RUIanni L'eroe Lu e aa a de 
Incisione di piccola raccolta purulenta superficiale . . . . +... +... |2034 
Incisione di ascesso odontogeno e fistola dentaria . . . ..°. 0.0... si 
Incisione di ascesso tonsillare e peritonsillare . . . .. 0... 361 
Gualvano-=catterizzazioni arie: £ i i: e cs base s £ 4 a dd 60 
DIRO, San RE È Mad 98 
Puntine sevacgativa:' è da sii Pa È ra lE è sl 006 
Estrazione di corpo estraneo sottocutaneo... . .° 0... è SI 206 
Estrazione semplice di corpo estraneo congiuntivale o corneale . . . . . .| 478 
Estrazione semplice di corpo estraneo dal condotto uditivo . . . . . . . 58 
Estrazione di corpo estraneo faringo-esofageo . . . ..°.. 4... 25 
ARG (AE GIANO: > a pl e mR LR 
Ablazione di piccola neoformazione e cisti superficiale . . . . . . . .| s10 
Estirpazione semplice di unghia incarnata . . . ..... </& 3 I 
Riduzione: meruenta di frattura; 2 su i 1a di pa aa 14828 
Riduzione-ncruenta: di lusmgzione i i > 1; 1 è we 4 + ie a | 188 
Apparecchi ‘pestati. |  . . i rt a ik a 1898 
Altri interventi . . . . , ‘ 160 
Totale . . | 9657 


3 — Giornale di medicina militare. 


2 


USI 
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TaseLra B. - Interventi ripartiti 


SEDE ANATOMICA sel8glaflailse|foliodelsali. 
Fe |eo|balis(fa|cs|ES|B2/EE|Zs 
5° |S°|6215#[09|<|5=|38|52|E 
| ‘ | | | 
Cranio | ME 
gni... i da # 3) i 9] A utt 
b) Cranio osseo e suo contenuto 7 blefki 4) — ii} Seti) [Pe LS 
FACCIA | | | 
a) Parti molli x “> si “a A isti il cca) (2 | - 
3) Ossa mascellari . | al Later Pali | BRL | (lla PR LS 
c) Cavità orbitale, globo oculare e annessi | È) Cialis 6| + 3] + n ra 
d) Otécchio : . |. 3-|.|.]|.|- matolo 
e) Naso, cavità annesse, rino-faringe asl 2} | z 23) — | 23) - b- = 
f) Lingua, cavo orale, oro-faringe sesti lia 10) - 34| - ti 
g)Gleidole saliva < . © |, ervaPaala l'ala 
| 
Corto, LARINGE, TRACHEA . | Bite | RSI Not Ha 
TORACE | | | 
a) Parti molli, glandola mammaria . al a | PI) (SETTI MAL) 2 "i (fd = i) 
h) Gabbia toracica e suo contenuto . E - 8 | 21 - | Zia - 1 
ADDOME | ; | 
a) Parete addominale anteriore, ernie A 277] - 9) 62 151. gii 6| 15! + 
6) Cavità addominale, organi intraperitoneali . | 317| — G|j 25) 26] 3| 104] 1 22 - 
c) Parete latero-posteriore, organi retroperitoneali . 2| - Di a 1 1 dl - ta 
BACINO, ORGANI PFLVICI, PERINEO | i 
a) Pareti del bacino a i ia ;% |P = 2, = 
b) Uretere pelvico, vescica urinaria, prostata . "ASS ER e PSA PAT ERA DI Drag ES 
c) Retro e perineo posteriore | | 1) 4) 4 ; E 


d) Perineo anteriore, uretra, genitali. . 


ARTI . 


Totale . 


Interventi di minore rilievo 


- — | —_——lmo{|——— tc 


722) 303) 243) 176) 265 
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per stabilimenti sanitari. 


Î STABILIMENTI SANITARI 


TOTALE 
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(0,20 %), dei quali 3 in operati di ernia inguinale unilaterale (0,19 %) e 1 in 
operati di ernia inguinale bilaterale (1,03 ‘%.). 

Si segnala, per la rarità della sede, un voluminoso lipoma delia parete 
addominale indovato tra i muscoli larghi (maggiore prof. Giacobbe). 

Degl’interventi nella cavità addominale 1.659 riguardano l’appendice, 
così suddivisi: 346 appendicectomie per appendicite acuta, con 13 decessi 
(3,75 | lo); 1.301 per appendicite subacuta, recidivante o cronica, con 10 de- 
cessi (0,77 ‘%); 12 incisioni di ascesso appendicolare e di flemmone della fossa 
iliaca, con 1 decesso (8,33 %): la mortalità complessiva in tutti questi inter- 
venti fu di 1,45 %. Negli anni precedenti gl’interventi per l’appendice furono: 
1.416 con 29 morti (2,05 %) nel 1936, 1.101 con 31 morti (2,82 %) nel 1935, 
904 con 13 morti (1,44 %) nel 1934, 991 con 17 morti (1,72 %) nel 1933, 
822 con 15 morti (1,82 %) nel 1932, 602 con 10 morti (1,66 %) nel 1931, 
415 con 9 morti (2,17 %) nel 1930. 

Per ulcere, lesioni traumatiche e altre affezioni morbose del tubo dige- 
rente addominale e annessi gl’interventi furono 140, con 27 decessi (19:29 %), 
raggiungendosi in questo gruppo, come negli anni precedenti, la più alta 
mortalità. Tra essi si segnalano 11 epatotomie per ascesso o cisti da echino- 
cocco, con I esito letale, e una laparatomia alta per ermia diaframmatica del 
forame del Morgagni, con riduzione del colon ascendente e porzione del tra- 
sverso erniati nel torace e sutura della breccia del diaframma (maggiore 
dott. Squillacioti). 

Nel terzo gruppo degl’interventi sull’addome sono comprese 40 lombo- 
tomie, delle quali 17 per nefrectomia, con 3 decessi, 10 per vuotamento di 
raccolta ematica o purulenta perirenale, 7 per pielotomia, 2 per scapsulamento 
del rene, 2 a scopo esplorativo, 1 per ureterotomia, con esito letale, 1 per 
nefrotomia: mortalità 10 %. Si segnala un raro caso di ascesso acuto dello 
psoas e della fossa iliaca di dedtra: seguìto ad appendicite acuta, che fu svuotato 
per via extraperitoneale con incisione iliaca destra, con esito in guarigione 
(maggiore dott. Massimo). 

Le operazioni sul bacino riguardano: 24 lo scheletro e le parti molli; 
12 l’uretere pelvico, la vescica urinaria e la prostata; 883 il retto e il perineo 
posteriore, con 549 escissioni e cauterizzazioni di noduli emorroidali e 158 
spaccamenti di fistole anali; 985 il perineo anteriore, l’uretra e i genitali, con 
473 circoncisioni, 264 flebectomie, 47 legature del plesso venoso anteriore 
con sospensione del testicolo e 1 resezione dello scroto per varicocele. Si ebbe 
1 decesso per flemmone periuretrale urinoso. 

Gl'interventi sulla testa sono distinti in quelli sul cranio, 203, dei quali 12 
riguardanti le parti molli e 191 il cranio osseo e suo contenuto, e in quelli 
sulla faccia, 631, dei quali 33 riguardanti le parti molli, 15 le ossa mascellari, 
135 la cavità orbitale, il globo oculare e annessi, 7 l'orecchio, 184 il naso, le 
cavità annesse e il rino-faringe, 254 la lingua, il cavo orale e l’oro-faringe e 
3 le glandole salivari. 
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Per il cranio si segnalano 174 interventi per mastoidite e propriamente 
165 mastoidotomie, con 4 decessi (2,42 %.), 5 operazioni radicali, 4 con lega- 
tura della giugulare interna e apertura del seno sigmoide, con 1 decesso 
(25%): mortalità complessiva 2,87 ‘%. Nel 1936 si ebbero per la stessa infer- 
mità 218 interventi con 6 morti (2,75 ‘%), nel 1935 256 con 14 morti (5,47 %), 
nel 1934 155 con 13 morti (8,39 %), nel 1933 149 con 4 morti (2,68 %), nel 
1932 170 con 5 morti (2,94 ‘.), nel 1931 142 con 2 morti (1,41 %), nel 1930 
148 con 4 morti (2,70 ‘). 

Furono inoltre eseguite 12 cranioresezioni o regolarizzazioni di focolai 
di frattura, con I decesso, e 3 interventi per tumori, con 2 decessi. 

Un altro decesso si ebbe per parotite purulenta bilaterale a carattere flem- 
monoso. 

Gl’interventi sugli arti furono richiesti in buona parte da lesioni trau- 
matiche, che in 3 furono letali. Altri 3 decessi si ebbero rispettivamente per 
flemmone del piede destro, che rese necessaria l’amputazione della coscia, 
per piartro del ginocchio destro e per osteosarcoma dell’ileo destro. 

Delle 104 operazioni sul torace 28 riguardano le parti molli e la glandola 
mammaria, 76 la gabbia toracica e il suo contenuto. Tra le prime si segna- 
iano una mammectomia per fibroma della glandola (maggiore prof. Gia- 
cobbe) e un'asportazione completa della mammella e svotamento del cavo 
ascellare per fibroma con tendenza a degenerare (capitano dott. Mirabella), 
per la rarità dei casi di tumore nella glandola mammaria maschile. Tra le 
seconde 68 resezioni costali, delle quali 46 per empiema, piopneumotorace e 
seno fistoloso, con 5 decessi, 9 per ascesso polmonare, 7 per echinococco pol- 
monare, 3 per osteomielite e carie, 1 per ascesso polmonare, 1 per ascesso epa- 
tico di probabile origine amebica e 1 per ascesso subfrenico, l’una e l’altra 
con esito letale; 4 incisioni transpleurodiaframmatiche di ascesso epatico di 
origine amebica, con 1 decesso; 1 pleurotomia per pleurite siero-ematica con- 
secutiva a contusione toraco-addominale con rottura del fegato, con esito letale. 

Complessivamente l’echinococco figura come causa d'intervento 7 volte 
per localizzazione polmonare e 11 per localizzazione epatica; l’ameba 5 per 
localizzazione epatica. E° stato inoltre segnalato un caso di epatite colliquativa 
amebica in legionario reduce dall’ A. O. I., trattata con tre epatocentesi, con 
le quali furono estratti rispettivamente circa tre, due e un litro di liquame 
epatico, e con iniezione di soluzione emetinica, ottenendosi perfetta guarigione 
(maggiore dott. Massimo). 

Facendo cenno dei vari gruppi d’interventi, sono stati a volta a volta 
indicati gli esiti infausti, in tutto 84 su 7.623 (1,10% — nel 1936: 1,74 %), 
dovuti in grandissima parte alla gravità delle lesioni, pochissimi a complica- 
zioni postoperatorie. Nella grande maggioranza dei casi l’esito fu, come negli 
anni precedenti, felicissimo, venendo rimosse cause letali o menomanti l’in- 
tegrità fisica. 
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Nelle relazioni (ben poche redatte con la diligenza raccomandata dal M:- 
nistero), con le quali i chirurghi capi-reparto hanno accompagnato gli elenchi 
degli interventi, non sono state fatte altre segnalazioni importanti dal punto 
di vista clinico e anatomo-chirurgico, oltre quelle riportate sopra. 

Per quanto concerne il materiale è stato sperimentato nell’ospedale di 
Napoli il Sabeo/ (soluzione saponosa di olio di bergamotto), con il quale si 
è ottenuta una perfetta sterilizzazione del campo operatorio, ma con perdita 
di tempo, essendo il metodo abbastanza lungo (maggiore dott. Squillacioti); 
nell’ospedale di Milano il Crzrosi?, che ha dato buoni risultati dal punto di 
vista dell’asepsi, ma ha un odore troppo piccante che non a tutti può riuscire 
gradevole (maggiore dott. Calcagni). Si fa presente la necessità, che l’Istituto 
chimico farmaceutico militare prepari: catgut secco, perchè quello preparato 
in alcool, pure essendo ottimo, ha l'inconveniente di macerarsi col passare del 
tempo (1° capitano dott. Gagliardi) — gesso anidro o per lo meno con mi- 
nima quantità di acqua di cristallizzazione (1° capitano dott. Gagliardi) — 
garzu medicata al iodoformio (meglio se al vioformio, perchè inodoro) i: 
falde più larghe (1° capitano dott. Gagliardi) — rotoli di garza a margini 
orlati di 2-3 centimetri di larghezza, eventualmente trattati al iodoformio «. 
al vioformio, per le medicazioni dei mastoidectomizzati e anche per i tampo- 
namenti nasali anteriori (maggiore dott. Carbone). In generale tutti si dichia. 
rano soddisfatti del materiale fornito dall'Istituto. 
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L’INDAGINE RADIOLOGICA 
NELLA DISTROFIA MUSCOLARE PROGRESSIVA 
IN RAPPORTO ALLA MEDICINA LEGALE MILITARE 


Dott. Rosario Impallomeni, capitano medico, assistente militare. 


La diagnosi clinica di distrofia muscolare progressiva è talvolta ardua 
per le difficoltà che, non infrequentemente, si incontrano nel differenziare la 
forma distrofica muscolare dalle forme di atrofia muscolare progressiva di 
origine neurale o di origine miclopatica. Ma più ardua ancora può essere, in 
medicina legale militare, la diagnosi differenziale dalle impotenze funzionali 
degli arti, così dette fisiopatiche, nelle quali i soli fatti obbiettivabili sono 
costituiti da atrofie muscolari e disturbi della motilità. Come questi disturbi 
della motilità sono sotto il dominio della volontà, così le atrofie muscolari 
possono essere, in vario modo, provocate. Basti pensare alle atrofie muscolari 
da inattività, o da uso prolungato di apparecchi immobilizzanti. E’ evidente, 
quindi, che ogni progresso nei mezzi di accertamento diagnostico in queste 
forme di alterato trofismo muscolare abbia una importanza enorme per il 
perito medico-legale, in quanto gli consente maggiori possibilità per rag- 
giungere con relativa maggior sicurezza e speditezza la diagnosi, e gli per- 
mette di formulare, con più tranquilla coscienza, un giudizio medico-legale il 
più possibile esatto. 

E’ facile comprendere l’importanza di un giudizio diagnostico sicuro € 
spedito in medicina legale militare. La necessità di una rapida diagnosi è 
legata a diversi ed importanti fattori. Questi acquistano speciale importanza 
in alcuni momenti della vita nazionale, specialmente legati ad eventi bellici, 
nei quali si osservano con particolare frequenza le impotenze funzionali fisio- 
patiche degli arti. Ed è proprio in quei periodi che è maggiormente sentita la 
necessità di discernere i sani dai malati, per recuperare i validi ed eliminare 
gli inabili, per scoprire i simulatori. E’ necessario allora giungere ad una 
rapida e sicura diagnosi, perchè la tempestiva e rapida scoperta di simulazioni 
può senz'altro impedire il ripetersi di tentativi di inganno, e perchè il ricono- 
scimento dei veri malati porterà alla loro sollecita eliminazione, con il van- 
taggio economico di una diminuzione delle giornate di degenza e di una 
disponibilità maggiore di posti letto, in contingenze nelle quali è più sentito 
il bisogno di questa disponibilità. 

Interessanti sono, quindi, per la medicina legale militare i progressi del- 
la diagnostica a proposito di distrofia muscolare progressiva. Questi progressi 
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si sono fatti attraverso gli studi recenti sulla patogenesi e sulla terapia di 
questa forma morbosa. Il passaggio dalle concezioni patogenetiche localisti- 
che, neuromuscolari, a concezioni generali, organiche, da cui ebbero origine 
le teorie endocrina, eredo-degenerativa, metaboliche, consentì una maggiore 
precisione alle ricerche sulla distrofia, allargandone il campo di indagine, 
ricorrendo ai più moderni mezzi di ricerca, compresa l’indagine radiologica. 
La quale ha già portato un contributo non indifferente alle conoscenze rela- 
tive a questa miopatia primitiva. 

La caratteristica fondamentale di questa affezione è l’alterazione del tro- 
fismo dei muscoli, prevalentemente costituita da atrofia semplice, più evi- 
dente su determinati gruppi muscolari, che sembrano i soli colpiti, ma che 
si accopagna ad alterazioni, variamente apprezzabili, di tutto l’apparecchio 
muscolare, donde il carattere sistemico della affezione. La diversa distribu- 
zione topografica delle alterazioni muscolari evidenti serve a differenziare le 
diverse forme finora descritte. Oltre al criterio topografico contribuiscono a 
questa differenziazione le caratteristiche distrofiche della miopatia, quali 
l’atrofia, la pseudo-ipertrofia, l’ipertrofia vera. Si differenziano così diversi 
tipi di miopatia primitiva: la forma facio-scapolo-omerale di Landouzy- 
Dejerine, la forma giovanile di Erb, la Leyden-Moebius, la Zimmerlin, la 
femoro-tibiale di Eichorst, la pseudoipertrofica di Duchenne, ed altri tipi 
più rari. 

La malattia ha carattere eredo-familiare: insorge nell’infanzia o nella 
giovinezza, ordinariamente prima dei 20 anni; ha decorso cronico, talvolta 
lungo per decenni, ma inesorabilmente progressivo. Le alterazioni distrofiche 
si iniziano generalmente nei muscoli della radice degli arti, progrediscono 
verso i segmenti distali di essi, ove sembrano per lo più scarse, pur essendo 
possibile dimostrarle, per la caratteristica sistemicità dell’affezione. Sono, inol- 
tre, con notevole frequenza colpiti i muscoli della spalla, del dorso, del ba- 
cino. Tutte queste alterazioni muscolari modificano profondamente l'aspetto 
esteriore, la statica e la dinamica del corpo, donde una facies miopatica 
e certe manifestazioni, caratteristiche della speciale topografia delle alterazioni 
muscolari. Per le alterazioni dei muscoli del dorso, specialmente degli erettori 
del tronco, si determina una spiccata lordosi lombare, la più frequente, ma 
non unica, deviazione del rachide. Per le alterazioni dei muscoli del bacino 
e specialmente dei glutei si ha una deambulazione stentata ed un caratteristico 
e complesso modo di passare dal decubito supino alla posizione ortostatica. 

Per l’integrità dei neuroni motori periferici, nervi di moto e cellule gan- 
gliari delle colonne grigie anteriori, non si osservano mai, nelle forme pure 
di distrofia, contrazioni fibrillari dei muscoli evidentemente colpiti e non si 
ha mai una evidente reazione degenerativa, ma solo una diminuzione della 
eccitabilità elettrica, ed alterazione della cronassia. Si ha precocemente 
alterazione dei riflessi, i quali non sono aboliti, ma, per asinergia funzio- 
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nale neuromuscolare, o per alterazioni dei rapporti di eccitabilità tra l'una 
c l’altra fibra dello stesso muscolo, non sono provocabili. 

Non si hanno disturbi a carico della sensibilità, nè degli sfinteri. 

Vi sono infine le alterazioni del ricambio della creatina, dei glicidi e 
della mioglobina, alterazioni messe in evidenza dalle più recenti ricerche, 
assieme alle alterazioni pancreatiche, nelle funzioni di secrezione interna ed 
esterna. Accenniamo soltanto a queste caratteristiche metaboliche della di- 
strofia muscolare progressiva, perchè la loro trattazione, strettamente collegata 
con le ipotesi patogenetiche recentemente avanzate, ci allontanerebbe dallo 
scopo di questa nota. 

Le alterazioni anatomo-patologiche che l’affezione presenta sono note- 
voli nei muscoli colpiti, pur essendo rilevabili in tutti i muscoli striati dell’or- 
ganismo, anche in quelli apparentemente sani, per la già affermata sistemi- 
cità della distrofia. 

Una prima alterazione riguarda l'aspetto dei muscoli che si presentano 
alterati per volume e per colore. Le alterazioni di colore si manifestano con 
decoiorazione delle fibre e possono essere così accentuate che i muscoli mag- 
giormente colpiti assumono l’aspetto di carne di pesce. Tali alterazioni di 
colore sono in rapporto con la minore quantità di miocromo che i muscoli 
distrofici contengono. Importanti ancora le alterazioni volumetriche dei mu- 
scoli in toto e delle fibre muscolari. Per le prime si possono aver aumenti o 
diminuzioni di volume, in rapporto alle alterazioni nello stesso senso delle 
fibre muscolari, o alla presenza di tessuto adiposo in maggiore o minore 
quantità negli interstizi tra i fasci muscolari, interstizii che diventano più 
ampi per l’atrofia dei fasci stessi. 

Istologicamente le modificazioni delle fibre muscolari sono eterogenee : 
accanto a fibre di aspetto normale se ne trovano parecchie atrofiche, ridotte 
notevolmente di volume, con scomparsa della sostanza contrattile e con 
aumento numerico dei nuclei; altre fibre si presentano vacuolizzate, talvolta 
parzialmente frammentate: altre ancora, ipertrofiche, notevolmente aumen- 
tate di volume, fino a raggiungere larghezze di 200-250 micron. In tutte 
queste fibre la striatura trasversale rimane quasi sempre conservata; il nu- 
mero dei nuclei aumenta. 

La presenza di fibre ipertrofiche, nelle quali l’ipertrofia è patologica, è 
un carattere iniziale della distrofia. In seguito il numero delle fibre ipertro- 
fiche diminuisce mentre aumenta quello delle fibre atrofiche. Accanto a que- 
ste ipertrofie sono frequenti le pseudoipertrofie, dovute alla presenza di ab- 
bondante tessuto adiposo nelle masse muscolari. Si ha in questi casi una 
lipomatosi eccessiva dei muscoli, poichè il tessuto adiposo non si limita a 
sostituire le fibre atrofiche, ma si sviluppa esageratamente, determinando un 
aumento del volume che il muscolo presentava in condizioni normali. Donde 
la pseudoipertrofia. Non sempre però l'aumento esagerato del volume di un 
muscolo distrofico è espressione di pseudoipertrofia, in quanto nei periodi 
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iniziali esso può essere dovuto alla prevalenza numerica delle fibre iper- 
trofiche su quelle atrofiche. In casi rari si può avere aumento di volume dei 
muscoli anche in mancanza di ipertrofia e di lipomatosi, perchè le fibre atro- 
fiche vengono sostituite esclusivamente dal connettivo interstiziale, eccezio- 
nalmente iperplasico. 

Il fatto più rilevante, però, nelle alterazioni muscolari distrofiche è co- 
stituito dalla diminuzione del miocromo nelle fibre muscolari, diminuzione 
che sembra non si verifichi nella atrofia semplice, nè in quella consecutiva a 
lesioni nervose. 

Oltre alle alterazioni anatomiche del tessuto muscolare sono state rile- 
vate alterazioni di altri apparecchi, evidenziate in grado diverso, a seconda 
delle varie teorie patogenetiche, a sostegno delle quali sono state valorizzate. 

La caratteristica della distrofia muscolare progressiva, rilevata special- 
mente dallo Charcot, è l'assenza di qualsiasi alterazione nervosa. Ciò non 
ostante in alcuni casi sono state descritte alterazioni nelle colonne grigie 
anteriori della midolla spinale, consistenti in minori dimensioni delle cel- 
lule gangliari. Ma trattandosi di casi gravi ed inveterati è molto probabile che 
queste alterazioni, le quali d'altra parte vengono da qualcuno messe in dub- 
bio, non siano la causa della distrofia, ma siano secondarie alla inattività dei 
relativi gruppi muscolari distrofici. 

Inoltre lesioni nervose degenerative sono state descritte nel diencefalo 
e nel mesencefalo, e nella midolla, a carico delle colonne grigie anteriori, e 
nel sistema extra-piramidale; infine alterazioni del simpatico, dei nervi peri- 
ferici, delle placche nervose motrici. Trattandosi, però, di lesioni minime 
e circoscritte, incostanti, rilevate in uno scarso numero di casi, non rispon- 
denti all'entità delle alterazioni distrofiche, esse non sono ritenute dai più, 
come proprie della distrofia muscolare progressiva, anche perchè sono pos- 
sibili forme intermedie tra l'una e l’altra forma di miopatia, forme che sono 
di meno facile differenziazione ed alle quali è molto probabile siano appar- 
tenuti i casi nei quali sono state rilevate queste alterazioni degenerative del 
sistema nervoso. 

In alcuni casi, e con scarsa frequenza, sono state rilevate alterazioni di 
ghiandole a secrezione interna. Si tratta verosimilmente di associazioni mor- 
bose nelle quali la malattia endocrina non ha che rapporti di concomitanza, 
con la distrofia muscolare. Con relativa maggiore frequenza, tra le alterazioni 
di ghiandole a secrezione interna, è stata rilevata calcificazione dell’epifisi. 

Alterazioni scheletriche scarse e non sempre reperibili, come atrofie ossee 
e frammentazione di nuclei epifisiari, sono state anche descritte, ma in un 
numero limitato di casi, con manifestazioni distrofiche piuttosto avanzate. 
Esse possono verosimilmente essere dovute alla inattività degli arti colpiti. 

Esistono infine le alterazione croniche degenerative del pancreas, che 
sono state messe in evidenza da Gino Meldolesi nei protocolli di autopsia di 
tre casi, unici, secondo questo A., nella letteratura precedente, da lui esami- 
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nata, nei quali sia stato studiato e descritto lo stato anatomico del pancreas. 
A questi sì aggiungono i reperti di autopsia di due casi esaminati da Bom- 
piani e Meldolesi, i quali hanno rilevato grave e diffusa sclerosi pancreatica. 
Tali reperti il Meldolesi mette in rapporto con le frequenti alterazioni fun- 
zionali del pancreas da lui rilevate nella sua numerosa casistica, la cui più 
espressiva affermazione è data dalla frequente e talvolta grave deficienza del 
chimismo pancreatico. A questi reperti si associa il frequente rilievo di soffe- 
renze duodenali. 

Dall’insieme di queste nozioni anatomiche è evidente quale contributo 
possa portare l'indagine radiologica allo studio della miodistrofia progressiva. 
Essa, infatti, utilizzata nella ricerca delle varie alterazioni descritte, ha con- 
tribuito al rilievo, oltre che delle alterazioni dell’apparecchi» muscolare 
anche a quello delle alterazioni dei diversi organi che, secondo le varie teorie 
patogenetiche, sono interessati in questa affezione. Però le indagini su 
alcuni apparecchi, per l’incostanza con la quale si manifestano le lesioni 
ad essi riferiti e per la non chiara loro partecipazione al processo morboso, 
non hanno raggiunto risultati che per costanza o specificità di rilievo abbiano 
valore reale per la diagnosi. Le indagini in altri organi hanno invece dato 
risultati così probativi da acquistare notevole valore diagnostico. Sui risul- 
tati di queste indagini, già segnalate da Gastone Meldolesi, indagini che 
ho potuto eseguire in alcune diecine di casi di miodistrofia, intendo richia- 
mare l’attenzione del perito medico-legale militare, esponendo fatti di fre- 
quente ed evidente rilievo, che per questi caratteri sono da considerarsi sin- 
tomi di effettivo valore per la diagnosi (1). 


* * 


Un primo ed importante ordine di rilievi radiologici è quello che si 
riferisce alle indagini sui muscoli. Dei risultati di esse nella miodistrofia si 
sono occupati per i primi Meldolesi e Garretto. 

Questo è un capitolo piuttosto nuovo della Radiodiagnostica, che va 
impostato, anzitutto, con uno studio sistematico della normalità muscolare 
nelle diverse condizioni fisiologiche della rilassatezza, della contrazione, del 
lavoro, della fatica. 

Le indagini fin’ora eseguite sono state condotte sugli arti, dove le parti 
molli sono prevalentemente costituite di tessuto muscolare, pur avendosi co- 
noscenza di speciali immagini da muscoli rilevabili in varie regioni del 
tronco. Qui, però, lo studio dei muscoli è comprensibilmente più arduo e deve 
necessariamente seguire le indagini sugli arti. E' da queste ultime che deri- 


(1) I malati da me studiati appartengono alla casistica del prof. Gino Meldolesi, che sentitamente 
ringrazio per avermene concesso lo studio. 
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Fig. 1. 


Muscoli del polpaccio normali. 


vano le nostre conoscenze, ancora non approfondite, di fisiologia e patologia 
radiologica muscolare. 

La tecnica che noi adoperiamo è fondata su radiazioni poco penetranti, 
di discreta intensità. Si adegua la penetrazione ed il tempo di posa all’età del 
soggetto ed allo spessore delle masse muscolari che ci interessano. Usiamo 
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Fig. 2. 
Muscoli del pc'paccio in miodistrofico. 


tensione di KV. mass. 35-45, intensità di mA. 60, distanza di m. 1, posa 
di 2” - 4", schermi di rinforzo e diaframma antidiffusore. | 

Con questa tecnica un muscolo normale non affaticato e rilasciato, pre- 
senta immagine radiografica dei ventri muscolari compatta ed uniforme, che 
si distacca nettamente dal sottocutaneo e dai tessuti di sostegno che hanno 
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Fig. 3 
Muscoli del polpaccio in pscudoipertrofia. 


una diversa densità. L’i immagine diventa più complessa quando per ragioni 
topografiche si ha sovrapposizione di diversi capi muscolari e di tendini, che, 
rivelandosi ciascuno con immagini proprie, dànno un complicato disegno di 
masse muscolari. Per l’interpretazione di queste immagini complesse è è quindi 
necessario tener conto dei rapporti topografici regionali dei diversi muscoli 
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e della proiezione. Difatti, già normalmente, variando ja proiezione di uno 
stesso muscolo si hanno immagini diverse. Un esempio ce lo fornisce l’im- 
magine radiografica del polpaccio, la quale è prevalentemente costituita dal- 
l'ombra del muscolo tricipite surale. In proiezione quasi laterale il polpaccio 
normale presenta, con una certa frequenza, una immagine speciale, costituita 
da un rafe mediano tra due masse di compattezza uguale: aspetto che l’ana- 


Fig, 4. 
Caso Napoli: Duodeno ipotonico in posizione eretta. 


tomia descrittiva ci fa agevolmente interpretare e riferire al muscolo ga- 
strocnemio, con i suoi due ventri muscolari, costituiti dai due muscoli ge- 
melli, le cui fibre si uniscono lungo una linea mediana su una aponevrosi 
comune. Se questo stesso polpaccio noi lo mettiamo in laterale perfetta scom- 
pare l’immagine caratteristica, che viene sostituita da una immagine musco- 
lare omogenea. 

Diverso dall'immagine muscolare normale è l’aspetto dei muscoli distro- 
fici. In questi l’immagine muscolare perde la sua compattezza ed appare sol- 
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cata, secondo il decorso normale delle fibre che costituiscono il muscolo, da 
lunghe strie lineari, per lo più longitudinali, più chiare, sottili, nette, ordina- 
riamente di uniforme larghezza. Questo aspetto di striatura longitudinale si 
rileva assieme alle variazioni di volume del muscolo colpito, variazioni in più 
o in meno a seconda che ci si trovi davanti a fatti di atrofia o di pseudo iper- 
trofia. Nel primo caso l’aspetto a strie longitudinali si rileva in una immagine 
muscolare di dimensioni ridotte. Nel secondo, invece, le dimensioni del- 
l'ombra del muscolo sono aumentate, spesso notevolmente, e l'aspetto a strie 
diventa più evidente per un più netto contrasto tra strie chiare e strie scure e 
per una maggiore ampiezza di queste strie. Si può agevolmente dedurre che 
le strie chiare siano determinate dalla presenza di tessuto grassoso o connet- 
tivo negli interstizi tra i fasci di fibre non cadute ancora in atrofia, le quali 
determinano la formazione delle strie scure. 

Caratteristico è l’aspetto distrofico del gastrocnemio. Per il decorso obli- 
quo delle fibre muscolari verso il rafe mediano, la striatura delle masse car- 
nose distrofiche dei muscoli gemelli è anch'essa obliqua e si inserisce sul rafe, 
determinando una speciale immagine che, per similitudine, può definirsi 1 
penna di gallina, o a spina di pesce, come l’hanno chiamata Meldolesi e 
Garretto. 

Questo disegno muscolare a strie non è però patognomonico della miodi- 
strofia. Quasi identico disegno si rileva anche nell’atrofia muscolare neurogena 
di Charcot - Marie. Ma una differenziazione anche radiologica, tra queste due 
forme di miopatia è possibile per il carattere di sistemicità della miodistrofia. 
Mentre l’aspetto a strie si rileva solo nei muscoli atrofici nella forma di mio- 
patia di Charcot - Marie, nella miodistrofia questo aspetto si presenta non 
solo sui muscoli evidentemente colpiti, ma su tutti i muscoli, anche su quelli 
a trofismo e funzioni apparentemente normali. Così avviene che, se si esamina 
il muscolo tricipite surale, si troverà costantemente l’immagine penniforme 
nella distrofia muscolare progressiva, mentre nella forma neurogena, si potrà 
rilevare questa immagine solo se il muscolo è colpito dall’atrofia. In questo 
caso il confronto con i muscoli indenni chiarirà la diagnosi. 

Disegno muscolare a strie si può qualche volta rilevare se si esaminano 
i muscoli in malattie del ricambio, ad esempio: il diabete. L’interpretazione 
di questo rilievo sarà allora appoggiata sui segni clinici dell’affezione del ri- 
cambio e sulla mancanza di alterazioni del trofismo dei muscoli che questo 
aspetto presentano. 

Un ultimo rilievo muscolare nella miodistrofia è possibile fare su masse 
muscolari apparentemente colpite da pseudo - ipertrofia. Accade che in masse 
muscolari sicuramente distrofiche, notevolmente aumentate di volume, rite- 
nute pseudoipertrofiche per la loro flaccidità e per la loro deficienza funzio- 
nale, non si rilevi all’indagine radiologica l’aspetto a strie descritto, pur es- 
sendo evidente l'aumento di dimensioni della massa muscolare, che si presenta 
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con una immagine radiografica uniforme e compatta, come quella dei mu- 
scoli normali. Questo reperto può essere correttamente interpretato tenendo 
presente che nella miodistrofia fibre ipertrofiche possono in un primo stadio, 
avere la prevalenza sulle fibre atrofiche, determinando una ipertrofia patolo- 
gica della massa muscolare colpita. L'aspetto compatto, determinato in questo 
caso dal sovrapporsi delle fibre ipertrofiche alle fibre atrofiche, può renderci 
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Fig. 5. 
Caso De Angelis: Disegno duodenale tendente al tipo reticolare, 
anche nel bulbo, in posizione eretta. 


edotti dello stadio iniziale della affezione. Ciò dimostra le possibilità dell’in- 
dagine radiologica dei muscoli nella distrofia muscolare progressiva, i cui 
rilievi se correttamente valutati nel quadro clinico dell’affezione possono met- 
tere in evidenza fatti che solo la biopsia potrebbe chiarire. D'altra parte può 
avvenire che anche l’indagine radiologica rimanga infruttuosa. In stadii ini- 
ziali di miodistrofia, nelle quali l’ipertrofia delle fibre, pur prevalendo sul- 
l’atrofia, non è tale da determinare un aumento valutabile del volume musco- 
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lare, l'indagine radiologica può rilevare una immagine muscolare non diffe- 
renziabile da una immagine normale. Ma in questi stadii anche la sintoma- 
tologia clinica può essere indecisa. 


* * %* 


Un altro complesso di rilievi interessanti è possibile cogliere all'indagine 
dell'apparecchio digerente, specialmente nel tratto gastro-duodenale. Anche 
in questo campo l'indagine è stata aperta dai Meldolesi, in seguito al rilievo 
fatto da uno di loro, e già accennato, di una frequente meiopragia pancreatica 
nella miodistrofia. 

A carico dello stomaco ho potuto rilevare che esso non presenta alcuna 
caratteristica morfologica speciale della distrofia muscolare progressiva. Il 
tipo morfologico rilevato è sempre riferibile al tipo di costituzione individuale 
del soggetto. Poichè nei soggetti affetti da miodistrofia il tipo costituzionale 
che prevale appartiene alla prima combinazione morfologica si ha più fre- 
quentemente il rilievo di uno stomaco lungo, ipotonico, riferibile all’abito 
astenico del paziente. Non si rilevano generalmente anomalie della cinesi e 
dello svuotamento dello stomaco. Talvolta, poichè è dato di rilevare in qual 
che caso una tendenza all’ipertonia del piloro, si ha un modico ritardo di 
svuotamento gastrico. 

In alcuni casi è possibile rilevare, specialmente sulla grande curvatura 
o sulla faccia posteriore dell’antro gastrico, delle impronte, mai notevoli, che 
variano o scompaiono con i cambiamenti di posizione. Esse sono più evidenti 
nelle proiezioni oblique e nei casi avanzati. Ma il loro rilievo non è eccessiva- 
mente frequente, 

Più proficuo è lo studio dell’ansa duodenale. Anzi in questo breve tratto 
di intestino si mostrano i segni che possiamo dire più caratteristici, per quel 
che riguarda l’apparecchio digerente, della miodistrofia. Questi segni ricor- 
dano quelli rilevati da ormai numerosi osservatori nelle pancreatiti croniche, 
talvolta nelle subacute (Viviani), e nelle duodeniti. Ed è verosimile che alle 
già rilevate alterazioni pancreatico-duodenali, detti segni radiologici debbano 
essere riferiti. 

Una prima osservazione riguarda l'ampiezza dell’ansa duodenale. La 
quale si può presentare più aperta che di norma. Questa apertura dell’ansa è, 
quando si rileva, e ciò non avviene di frequente, di modico grado, e può 
essere totale o parziale. Questo segno, che si rileva per lo più nei miodistrofici 
avanzati, può accompagnarsi ad impressione sull’antro gastrico. Si può allora 
avere tendenza a disposizione orizzontale del bulbo duodenale. L’orizzonta- 
lizzazione bulbare contribuisce all'apertura del ginocchio superiore del duo- 
deno, che spesso è l’unica manifestazione di una aumentata ampiezza del- 
l’ansa duodenale, 
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Si rilevano poi alterazioni funzionali del duodeno, in rapporto al tono 
ed alla peristalsi, che sono in grado maggiore 0 minore, costantemente de- 
pressi. Specialmente evidente è uno stato di ipotonia di tutto il duodeno. Non 
ho mai rilevato l’ipermotilità bulbare che è stata descritta nelle pancreatiti 
croniche 2 nelle duodeniti. 


Fig. 6. 
Caso Necci: Tendenza ad orizzontalizzazione del bulbo duo. 
denale, con lieve apertura del ginocchio superiore in duodeno 
ipotonico: posizione eretta. 


Un'altra osservazione che ho potuto fare, a proposito di alterazioni fun- 
zionali del duodeno, è l’assenza di movimenti pendolari, che pure ho osser- 
vato con notevole frequenza nelle duodeniti. 

Qualche volta ho potuto rilevare la visualizzazione della ampolla di 
Vater. Non credo che a questo reperto si possa assegnare un particolare valore 
diagnostico. 

Di notevole valore sono, al contrario, le alterazioni di disegno che, quasi 
costantemente, la mucosa duodenale presenta. Dico quasi perchè queste alte- 
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razioni talvolta mancano, o sono di difficile interpretazione, specialmente nei 
casi iniziali. Ma è difficile che ciò accada nei casi manifesti, con eccentuate 
alterazioni muscolari. Queste alterazioni di disegno sono specialmente evi- 
denti sulla seconda voluta duodenale, pur essendo presenti anche sulle altre 
porzioni. Variamente combinate con lo stato di ipotonia, che ho ricordato 


Fig. 7. 
Caso Scaramelli: Disegno reticolare su tutta l'ansa duodenale, 
posizione prona. 


dianzi, esse variano con i cambiamenti di posizione e si rendono più evidenti 
in posizione prona, mentre lo sono meno nella posizione eretta. In questa 
posizione, quando lo stato di ipotonia duodenale non è accentuato, il disegno 
mucoso è meno ricco di dettagli, ma conserva le caratteristiche del disegno in 
posizione prona, pur notandosi una prevalenza di plicatura longitudinale sul 
disegno trasversale delle valvole conniventi. Se, invece, l’ipotonia è marcata, 
per la scarsezza di tono delle pareti, il liquido baritato passa attraverso alla 
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seconda voluta come se cadesse in un tubo inerte, senza resistenze. Si disegna 
allora una seconda voluta con l’aspetto di un filo opaco, più o meno spesso, 
irregolare, qua e là bipartito, simulante strie longitudinali sottili, che possono 
venire interpretate come pliche atrofiche, mentre l’esame in posizione prona 
non rileva atrofia di disegno. In quest'ultima posizione, invece, il disegno 


Fig. &. 
Caso Upolotti: Apertura di tutta l'ansa duodenale, con disegno 
irregolare grossolano: proiezione obliqua, distesa. 


mucoso si rende evidente perchè, per la compressione sul clinoscopio, le 
pareti duodenali si accollano l’una all’altra, ed il liquido baritato si modella 
sulle superfici mucose a contatto che deve percorrere. 
I tipi di disegno che, specialmente in questa posizione distesa, si rile- 
vano, possono essere riferiti : 
— ad un tipo reticolare, che a maglie piuttosto piccole è rilevabile 
solo sulla seconda voluta, e si trova nei casi recenti, mentre nei casi avanzati 
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un aspetto reticolare a maglie più ampie può ancora manifestarsi, interessando 
anche la porzione bulbare; 

— ad un tipo grossolano con valvole conniventi che conservano la 
normale disposizione ma si presentano di aumentato spessore, con incisure 
alcune volte profonde, altre superficiali, appena accennate; 


Fig. 9. 
Caso Soldano: Colecistografia: visualizzazione del cistico € 
del coledoco nella prova di Bronner. 


— ad un tipo irregolare, disorganizzato, a pliche anche qui grosso 
lane, anche più spesse che nel tipo precedente, irregolarmente disposte e 
profonde, per lo più trasversali. 

Nella valutazione di questi aspetti bisogna tener presente che non ba- 
stano i criteri topografici di disposizione delle pliche mucose per giudicare se 
sia o no alterato il disegno duodenale. Se, difatti, è frequente nella prima 
porzione un disegno in contrazione di tipo longitudinale, mentre è di tipo 
trasversale nelle sezioni successive, può anche accadere di osservare in duodeni 
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normali un disegno trasversale sul tratto più aito della prima porzione, e 
plicatura longitudinale per un tratto esteso della seconda voluta, fin verso la 
papilla. Hanno dunque significato patologico le alterazioni morfologiche delle 
pliche mucose, non le variazioni deila loro disposizione topografica. 

Un ultimo tipo di disegno duodenale patologico, che potremo chiamare 
ipotonico, si ha quando una valida peristalsi gastrica inonda di liquido bari- 
tato un duodeno a tono depresso. Si rileva allora quasi scomparsa delle valvole 
conniventi, che si mostrano appena, con incisure superficiali, su tutta l’ansa, 
la quale appare tozza, quasi ectasica, con iniezione talvolta durevole di tutte 
e tre le volute duodenali. 

Degno di nota è il rilievo che le alterazioni a carico del duodeno e spe- 
cialmente del suo disegno mucoso sono tanto più gravi e manifeste quanto 
più gravi ed estese sono le alterazioni distrofiche muscolari evidenti, e quanto 
più avanzata è l’età del paziente. 

Nei miodistrofici adulti ho sempre trovato le alterazioni duodenali più 
evidenti e più grossolane. 

Oltre a questi segni radiologici a carico dell’antro gastrico e del duodeno 
non si osservano fatti di grande rilievo nelle rimanenti sezioni intestinali. A 
carico del digiuno-ileo si rileva ipermotilità con rapido transito, fatto di fre- 
quente osservazione nelle malattie duodenali. 

A carico del grosso intestino non si rilevano segni che abbiano speciale 
importanza in rapporto alla distrofia muscolare progressiva. 

Riassumendo, quindi, i segni più importanti che l'indagine radiologica 
dell'apparecchio digerente può mettere in evidenza, sono costituiti dalle alte- 
razioni estrinseche ed intrinseche del tratto antropilorico-duodeno. 

L'interpretazione di questi segni non è facile. Essi debbono essere 
considerati come tutti gli altri sintomi clinici e valutati in rapporto alla sinto- 
matologia fisica obiettiva dei singoli casi ed ai risultati delle altre indagini. 

Comunque possano essere interpretati, essi conservano tuttavia, notevole 
valore per la diagnosi di distrotia muscolare progressiva, perchè di rilievo 
piuttosto frequente anche se in entità ed in grado variabili e talvolta appena 
apprezzabili nelle forme ancora recenti. 


* * * 


Un'ultima serie di rilievi sono il risultato di ricerche che ho condotto 
mediante la colecistografia in un piccolo gruppo di miodistrofici, nei quali 
era stato accertato un stato di deficienza del chimismo pancreatico, studiato 
mediante duodeno-sondaggio. 

Ho eseguito in questi soggetti due indagini colecistografiche, praticando 
nella prima la normale prova di Bronner con la somministrazione di tre torli 
d’uovo. Nella seconda, che eseguivo a circa una settimana dalla precedente, 
modificavo la prova dello svuotamento, aggiungendo ai tre torli d’uovo che 
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prima dei torli d’ uovo : 
cm.? 16,80. 


45’ dopo i torlì: 
cm.? 8,10. 


70' dopo i torli 
cm.? 4,55 


Fig. 10. 


Caso Fetoni: calchi di colecistogrammi: 
@) prova di svuotamento con soli torli d'uovo; 
6) prova di svuotamento con torli d'uovo 
e festal. 


prima della somministrazione 
dei torli d'uovo: 
cm.? 22,90, 


un'ora dopo | torlì: 
cm.? 13,58. 


due ore dopo | torlì: 
cm.? 10,25, 


due ore e 45' dopo i torlì: 
cm.? 11,43. 


tre ore e 15' dopo 1 torli: 
cm, 12,55. 
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somministravo tre confetti di Festal, preparato contenente i fermenti pan- 
creatici lipolitico, amilolitico, proteolitico, protetti da uno speciale involucro 
dall'azione del succo gastrico, perchè giungessero inalterati in duodeno. 

Ho potuto notare che in tutte e due le prove la vescicola biliare si visua- 
lizza con un'ombra piuttosto tenue. Dopo la somministrazione delle uova, si 
visualizzano molto frequentemente il dotto cistico ed il coledoco, sia sommi- 
nistrando soltanto i torli d’uovo, sia aggiungendo a questi i fermenti pan- 
creatici. 

Dopo la somministrazione di sole uova la vescicola biliare si contrae 
lentamente e si svuota in ritardo o non si svuota mai del tutto. In questa 
ultima evenienza, dopo un periodo variabile tra h. 1,40 ed h. 2,45, si vede 
l'ombra vescicolare tornare ad aumentare un po’ di ampiezza e diminuire di 
opacità. 

Dopo la somministrazione di uova e fermenti pancreatici la vescicola 
biliare inizia Jo svuotamento con un ritmo più rapido che nella prova con i 
soli torli e raggiunge costantemente uno svuotamento totale. Questo viene 
raggiunto in un tempo più breve del normale nei casi a ritardato svuota- 
mento nella prima indagine, in tempo normale o un po’ più lungo nei casi 
ad incompleto svuotamento nella prima colecistografia. 

E’ evidente l’iportanza di questi rilievi. La visualizzazione del dotto ci- 
stico e del coledoco, l’incompleto svuotamento vescicolare alla Bronner sono 
fatti già segnalati nelle pancreopatie croniche e, pertanto, riferibili allo stato 
di meiopragia pancreatica, accertata nei casi sottoposti a queste indagini, c 
frequente nella distrofia muscolare progressiva. Il nuovo aumento d’ampiezza 
della vescicola biliare è dovuto, con tutta probabilità, allo stimolo biligenetico 
che i torli d'uovo possono esercitare oltre allo stimolo colecistocinetico, stimolo 
biligenetico che ha modo di manifestarsi in una vescicola biliare visualizzata, 
quando non è stato sufficientemente efficace lo stimolo colecistocinetico. 

Il più importante rilievo è l'accelerazione del ritmo di svuotamento e lo 
svuotamento totale della vescicola biliare dopo la somministrazione dei fer- 
menti pancreatici deficienti. E ciò non. tanto in rapporto alla miodistrofia, 
ma in quanto dimostra quanto sia importante la partecipazione di un fattore 
pancreatico al meccanismo della colecistocinesi, E’ logica deduzione di questo 
rilievo che nelle pancreatiti, nelle quali esiste insufficienza di secrezione 
esterna pancreatica, l’incompleto svuotamento vescicolare sia dovuto alla 
mancata digestione dei torli d’uovo, alla mancata scissione delle sostanze che 
costituiscono questi torli, specialmente delle lecitine, che nella massima parte 
vengono attaccate dalla lipasi pancreatica. 

Quindi è a questa deficienza del chimismo pancreatico che va riferito 
l’incompleto svuotamento della vescicola biliare nelle pancreopatie, non alle 
disfunzioni duodenali da duodenite o da aderenze pericefalopancreatiche, che 
costituirebbero un ostacolo meccanico al normale deflusso biliare ed all’a- 
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pertura dello sfintere di Oddi, secondo i concetti che il Salotti espone nella 
Relazione al Congresso di Radiologia di Venezia. 

Rimane pertanto dimostrato che lo stato del chimismo pancreatico è un 
fattore non trascurabile nel meccanismo della colecistocinesi e che esso va 
studiato, nel ritardato ed incompleto svuotamento vescicolare, per non rife- 
rire alla colecisti fatti di cui può essere causa uno stato di ipofunzione del 
pancreas. 


* * * 


Questi che ho fin qui sinteticamente descritti sono i risultati più impor- 
tanti che l'indagine radiologica ha raggiunto nello studio della distrofia mu- 
scolare progressiva. La loro importanza diagnostica è evidente, anche se questi 
rilievi non sono caratteristici esclusivamente della distrofia muscolare pro- 
gressiva. 

Altri campi, oltre quelli sui quali ci siamo trattenuti, l'indagine radiolo- 
gica ha percorso in questa affezione, ma con risultati incostanti e poco carat- 
teristici o con legami piuttosto lenti con la malattia che ci interessa. Sono stati 
così studiati la funzionalità diaframmatica, la lassezza delle articolazioni, spe- 
cialmente della spalla, dove più frequenti sono le alterazioni distrofiche, e lo 
scheletro. Di questo è stato il cranio ad essere più accuratamente studiato per 
il rilievo di calcificazioni della epifisi e di alterazioni morfologiche e volu- 
metriche della sella turcica. 

Come tutti gli altri mezzi di indagine, quella radiologica non raccoglie 
che sintomi, i quali debbono essere passati al vaglio della critica clinica. I rilievi 
che abbiamo esposti non sono che sintomi radiologici relativi allo stato di 
organi interessati nel processo patologico della miodistrofia progressiva, sin- 
tomi che concorreranno a formulare una diagnosi più precisa e più completa. 
Caratteristiche queste di non lieve portata per una diagnosi, specialmente 
quando su questa diagnosi deve essere fondato un giudizio medico-legale. 


Auroriassunto. — Considerando le difficoltà che si possono incontrare nella dia- 
gnosi differenziale tra distrofia muscolare progressiva ed impotenze funzionali fasiopa- 
tiche degli arti, l'A. descrive un complesso di sintomi radiclogici che si possono mettere 
in evidenza a carico dei muscoli, dell'apparecchio digerente e della vescicola biliare nei 
miodistrofici. 


BIBLIOGRAFIA. 
AscHorr: Anatomia patologica. — Utet, 1930. 
Beccnini: Le sindromi addominali associate. — Relazione al XII Congresso Naz. di 
Radiologia Medica, Venezia, 1936. 
Benassi: Abbozzo del quadro radiologico della pancreatite cronica. — Rivista di Radio- 


logia e Fisica Medica, 1931, v. VI. 


L'INDAGINE RADIOLOGICA NELLA DISTROFIA MUSCOLARE ECC. 859 


DaLL'Acqua: Osservazioni sulle distrofie muscolari progressive con particolare riguardo 
al ricambio biochimico. — Arch. di Patologia e Clinica Medica, 1935, v. XIV. 
D'Antona: Sulla probabile patogenesi diencefalica di alcune forme di miopatie progres- 


sive. — Minerva Medica, 1935, v. I. 

Ferrio: La diagnosi clinica delle malattie interne. — Utet, 1932. 

Fumarora: Le malattie del midollo spinale. — In: Trattato Ital. di Med. interna, a cura 
dell’ I. B. I., Milano, 1931. 

Gassarrini: Pancreatite acuta e cronica. — Relazione al XXXVII Congresso della Soc. 
Ital. di Medicina Interna, 1931. 

Kexn Kurì: Ueber die Pathogenese der Dystrophia muscolorum progressiva. — Klini- 


sche Wochenschrift, 1927. 
Ken KurÈ e SHiceo Okinaka: Behandlung der Dystrophia muscolorum ‘progressiva 
durch kombinierte Injektionen von Adrenalin und Pilocarpin. — Klin. Woch., 1930. 


Koenier: Limiti del normale ed inizi del patologico in Roentgendiagnostica. — Milano, 
1932. 

LinpsLom: Des alterations Roentgenologiques de l'estomac et du duodensra dans les 
pancreatites. — Acta Radiologica, 1928. 

MartiroLo: Malattie del midollo spinale. — In: Trattato di Medicina Interna, ed. Mi- 


nerva Medica, 1936, v. V. 
MetpoLesi Gastone: Indicazioni limiti e risultati dell'indagine radiologica nella distro 


fia muscolare progressiva. — Nuntius Radiologicus, 1937. 

MetpoLesi Gastone: Studio radiologico sulle alterazioni del pancreas nella distrofia mu 
scolare progressiva primitiva. — Quaderni di radiologia, 1937. 

Metpotesi e Garretto: Sull'aspetto radiologico dei muscoli in alcune miopatie (nella 
forma primitiva e nella forma neuromiogena tipo Charcot - Marie). — Il Policlinico, 
Sez. Medica, 1937. 

Metpotesi Gino: La miopatia primitiva cronica progressiva. — Ed. Pozzi, 1935. 


MetpoLesi Gino: Clinica, Patogenesi e Terapia della distrofia muscolare progressiva. — 


Minerva Medica, 1937. 
Porta: Sulle sindromi miodistrofiche. Moderne concezioni patogenetiche sulle miodistro- 


fie. — Il Policlinico, Sez. Pratica, 1932. 

Porta e Roversi: L'indagine radiologica delle malattie del pancreas. — Ed. Minerva 
Medica, 1934. 

Sarorti: La radiologia delle sindromi addcminali associate. — Relazione al XII Con- 
gresso Naz. di Radiologia Medica, Venezia, 1936. 

SiciLiano: Distrofia muscolare progressiva e turbe endocrine. — I Policlinico, Sez. Pra- 
tica, 1929. 

SrruemPELL: Trattato di patologia speciale medica e terapia. — Ed. Vallardi, 1922. 

Viviani ED OrLanpINI: Le pancreatiti nell'indagine radiologica. — Rivista di Radiologia 


e fisica medica, 1931, v. V. 


ISTITUTO DI MEDICINA LEGALE E DELLE ASSICURAZIONI 
DELLA R. UNIVERSITÀ DI PAVIA 


Direttore: Prof. Leone LATTES 


Ospedale Militare di Milano. 


Direttore: ten. col. medico Siro Fappa 


INABILITÀ PSICHICA AL SERVIZIO MILITARE 
E RESPONSABILITÀ PENALE 


Prof. Domenico Viola, maggiore medico, libero docente di medicina legale. 


Talvolta ai periti medici vengono posti quesiti inerenti alla responsa- 
bilità penale in applicazione agli articoli 56 e 57 del C. P. per il R. E. ‘e 
per la R. M.), ed all’art. 88 del C. P. comune, relativamente ad imputati per 
i quali è stato pronunziato giudizio di inabilità militare per malattia mentale. 

Come è noto il vigente codice penale militare all'art. 56 stabilisce che 
« non vi è reato se l'imputato trovavasi in stato di assoluta imbecillità, di 
pazzia o di morboso furore quando commise l’azione ». 

Il vigente codice penale comune stabilisce all'art. 88 che «non è 
imputabile chi al momento in cui ha commesso il fatto, era, per infermità 
in tale stato di mente da escludere la capacità di intendere o di volere ». 

Malgrado la diversa dizione il criterio della infermità di mente per il 
diritto penale militare corrisponde sostanzialmente a quello del diritto 
penale comune. 

Secondo il concetto corrente del diritto penale militare si ha infermità 
di mente atta ad escludere l’imputabilità, quando esista uno stato di malat- 
tia mentale capace di togliere al fatto criminoso il carattere di « dolo »; 
cioè quando Ja malattia di mente è tale da annullare la volontà del fatto 
in sè, o la coscienza che tale fatto è o può essere contrario ai legittimi inte- 
ressi dello Stato o di altri. 

Nella dottrina penale comune prevale il criterio che non ogni forma di 
incoscienza o di assenza di libertà volitiva esclude l’imputabilità, ma solo 
quelle forme che traggono origine da una infermità fisica o psichica. 

Dati questi fondamenti concettuali può accadere talora che in occasione 
di un fatto criminoso (sia in campo civile che militare) quando vi sia stato 
o sopravvenga il giudizio di riforma dal servizio militare per malattia men- 
tale, taluni periti o patrocinatori siano indotti a poggiare su questo giudizio 
di riforma argomentazioni deduttive tendenti a comprovare la esistenza di 
uno stato di infermità mentale ai fini penali. 
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Sembrami opportuno quindi stabilire che non esiste nè può esistere 
‘giuridicamente alcun rapporto fra inabilità psichica al servizio militare ed 
irresponsabilità penale. 

E’ chiaro che il giudizio di riforma per malattia mentale, cioè la dia- 
gnosi di « vizio di mente » autorevolmente comprovata, pronunziato prima 
o dopo il fatto criminoso non è utilizzabile ai fini giudiziari, perchè non 
realizza la situazione richiesta dal codice penale che la malattia di mente 
esisteva « al momento del fatto »; occorre in tali casi provare che la malattia 
di mente già precedentemente constatata, sussisteva anche ed ancora al 
momento del fatto criminoso, oppure che la malattia accertata in sede di 
arruolamento già preesisteva ed cra presente al momento del delitto. In 
questi casi quindi il giudizio di inabilità al servizio militare per malattia 
mentale non costituisce che la impostazione di un problema medico-legale 
che va esaminato e risolto. 

Limitandoci al campo penale militare è evidente che quando un mili- 
tare che abbia commesso un reato viene riconosciuto affetto da una malat- 
tia mentale per cui la manifestazione delinquenzale è da ritenersi dovuta 
ad uno di quegli stati morbosi che rientrano nei termini del C. P. mili- 
tare, il giudizio di irresponsabilità penale scaturirà dalla diagnosi clinica, 
indipendentemente da un eventuale giudizio di inabilità al servizio che il 
C. P. militare non richiede affatto debba coesistere. 

Tuttavia fuori dei limiti delle situazioni medico-giuridiche qui sopra 
prospettate, possono verificarsi in campo applicativo generalizzazioni scien- 
tificamente errate e penalmente pericolose, che costringono il Magistrato 
a duro lavoro di analisi e di critica per portare speciose argomentazioni net 
confini legittimi della giustizia penale. 

Ciò quasi mai si verifica nei casi di grave malattia che sono i più sem- 
plici ma i più rari; frequentemente invece il semplicismo di meccaniche con- 
siderazioni deduttive trova applicazione nella grigia massa, incompletamente 
definibile dal punto di vista clinico, delle disarmonie psichiche in soggetti 
con sfumature più o meno accentuate di perversione degli istinti e di squi- 
librio della mente, fra i quali si trovano il maggior numero di coloro che 
presentano note di « anomalia del carattere e della condotta » che ben spesso 
e giustamente portano alla riforma per la inadattabilità del soggetto alla 
vita collettiva ed alle restrizioni della vita militare. 

Ora è precisamente dalla grande massa di questi soggetti psichicamente 
poveri, che facilmente affiorano coloro che delinquono sia in ambiente mili- 
tare che in ambiente civile. 

Trattasi il più spesso di piccola delinquenza dovuta prevalentemente a 
passività morali piuttosto che a tendenze perverse. 

Mantenendoci nel nostro campo militare, è appunto qui che sorge in 
modo istintivo il dubbio scientifico e di coscienza, quando si sia chiamati ad 
esprimere pareri peritali in applicazione all’art. 56 e 57 del C. P. militare; 
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infatti in caso di reato possiamo ritenere questi soggetti totalmente o par- 
zialmente irresponsabili, solo perchè, o appunto perchè, li giudichiamo ina- 
datti all’ambiente collettivo militare in seno al quale si manifestò la realizza- 
zione criminosa da loro operata ? 

Impostato così il problema potrebbe sembrare scientificamente e giuridi- 
camente corretto dovere pronunciarsi per l’affermativa; a me non pare invece, 
come ho già dichiarato, che fra le due situazioni giuridiche non vi sia alcuna 
identità concettuale e di diritto. 

E’ ben noto infatti che il delitto è la risultante di una multiforme serie 
di fattori di varia natura, biologici, morali, sociali, patologici, ambientali, 
congeniti, acquisiti, preesistenti o preordinati, oppore contingenti o acciden- 
tali, spesso evidenti, talora irrilevabili, molti noti, moltissimi ignoti; all’epi- 
centro del giuoco di tutti questi complessi congegni sta la vita fisica e psichica 
dell'individuo che non risponde sempre nello stesso modo e sempre in con- 
seguenza di talune determinate stimolazioni; essa è un fatto dell’individuo 
singolo, ed in ciascun individuo del singolo momento in cui egli opera. 

Ora è precisamente l’attimo del variabilissimo giuoco del dinamismo 
biologico dell'individuo nel momento della realizzazione del reato, che noi 
cerchiamo valutare quando dobbiamo rispondere a quesiti in rapporto alla 
irresponsabilità penale. 

Ben diversa è la situazione quando siamo chiamati a formulare un giu- 
dizio in rapporto alla idoneità al servizio militare; qui non si tratta di valu- 
tare le stimolazioni e le reazioni individuali rispetto ad un determinato mo- 
mento e ad un determinato fatto, ma di esaminare il comportamento indi- 
viduale in presenza di una variabile serie di momenti stimolatori diluiti nel 
tempo e realizzati in un particolare ambiente. 

Noi esaminiamo una vasta gamma di reazioni individuali a stimola 
zioni ambientali, oppure giudichiamo se un determinato stato di deficenza 
psicologica o mentale precedentemente e da altri accertato, consenta all’indi- 
viduo la permanenza nel particolare ambiente del quale noi conosciamo ia 
caratteristica specificità. 

Essenzialmente quindi attuiamo una | profilassi psicologica, cercando di 
eliminare dalla collettività militare soggetti a temperamento psichico labile, 
impedendo che vi siano accolti, se già noti, o allontanandoli appena co 
nosciuti. 

E poichè l’ambiente militare è come una pietra di paragone atta 1 
svelare ogni deficienza di potenziale psichico, ogni lentezza reintegrativa del 
sistema nervoso, ne consegue che la nostra profilassi si attua su larga scala. 
Ora questa nostra opera, chiara nei suoi moventi e nei suoi fini, non può nè 
deve essere ad altro scopo utilizzata che a quello per il quale è stata preo:- 
dinata nei suoi netti limiti concettuali ed applicativi. 

Che se poi, per disavventura, malgrado la profilassi, dovesse avve- 
nire che un temperamento psichico-labile sfuggisse all’apprezzamento pre- 
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ventivo rivelandosi poi, quando fosse posto al repentaglio del servizio, anche 
con manifestazioni delinquenziali, la mancata eliminazione o la elimina- 
zione tardiva non potrebbero, a mio avviso, essere spostate dal loro natu- 
rale piano clinico profilattico nè potrebbero essere forzate ad applicazioni 
penali. 

Inabilità psichica al servizio militare e responsabilità penale sono due 
problemi nettamente indipendenti che partono da differenti premesse con- 
cettuali e di legge, per giungere a conclusioni bene distinte per mezzo di 
criteri di indagine nella lettera e nel metodo bene differenziati e partico- 
larmente caratteristici. 

[l perito medico in un caso e nell’altro ha funzioni bene distinte: nel 
caso del giudizio di inabilità al servizio militare egli opera in seno ad una 
specifica organizzazione che ha sue particolari esigenze, ed egli è chia- 
mato ad accertare le capacità individuali di corrispondere a queste esigenze 
di lavoro specifico e raggiunge questo scopo applicando una legge speciale 
(nella fattispecie il R, D. 1041 del 26 settembre 1930); nel caso del giudizio 
di irresponsabilità penale il perito medico è un tecnico al servizio della 
giustizia penale. 

Pure restando immutabile nelle singole situazioni individuali del sog- 
getto in esame l’asse delle obbiettivazioni cliniche e delle conclusioni dia- 
gnostiche, variandone l’applicazione giuridica ne differisce la interpreta- 
zione medico-legale, e pertanto i giudizi espressi in un campo non possono 
essere utilizzati nelle applicazioni dell’altro campo. 


Riassunto. — L’A. discute sui rapporti fra inabilità psichica al servizio militare e 
responsabilità penale, sostenendo che fra le due situazioni medico-legali non può esi- 
stere alcun rapporto giuridico, e che i giudizi di riforma dal servizio militare per ma- 
lattia di mente non possono essere utilizzati nelle applicazioni in campo penale. 
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Aiuto dell’Istituto di Clinica medica generale della R. Università di Perugia. 


Da vari anni numerosi AA. hanno studiato la costituzione antigene di 
stipiti appartenenti al gruppo delle Salmonelle, particolarmente in riguardo 
alle proprietà agglutinanti. I risultati ottenuti sono stati assai complessi, nu- 
merosi e interessanti; tanto più interessanti in quanto del tutto confermati 
nel gruppo tifo-paratifico, sì che attualmente si tende a fondere nell’unico 
gruppo delle Salmonelle le specie batteriche che a questo già appartengono 
con quelle del gruppo di cui è capolista il bacillo di Eberth (Bruce White, 
Kauffmann). 

Come conseguenza più importante di queste ricerche è sorta la que- 
stione — non ancora affatto risolta e che forma l’oggetto della mia odierna 
comunicazione — se nelle infezioni tifoidee, la reazione di Widal, come 
viene comunemente allestita, sia sufficiente a risolvere i quesiti diagnostici 
che ad essa si connettono, 0 se sia da sostituire con quelle ricerche aggluti- 
nanti qualitative intese a riconoscere nel siero dei malati la presenza di agglu- 
tinine O, H o Vi, ricerche alle quali si vuole anche attribuire un valore pro- 
gnostico notevole. 

La discussione di tale quesito esige che parli, sia pure molto breve- 
mente, dei dati essenziali che si riferiscono alle ricerche sopraricordate, e che 
stanno assumendo un enorme interesse pratico per tutti coloro che si occu- 
pano di immunologia e di clinica delle malattie infettive. 

L'origine di ricerche sistematiche sulla agglutinazione somatica e flagel- 
lare si deve agli AA. viennesi Wéil e Felix. Non va dimenticato però che già 
tredici anni prima, cioè nel 1904, il prof. De Rossi di Perugia aveva portato 
notevoli contributi all'argomento, in quanto separava nel fenomeno dell’ag- 
glutinazione la funzione somatica da quella flagellare, ed a questa attri- 
buiva la maggiore importanza nel fenomeno stesso, stabilendo altresì che 
le ciglia da sole potevano esercitare l’azione antigene. 

Wél e Felix, studiando il comportamento delle reazioni agglutinanti 
nel siero di sangue di malati di tifo esantematico, videro che una medesima 
razza di bacterium vulgare (proteus X. e proteus X,») si potevano presentare 
in due forme nelle vecchie culture su agar: una forma di colonia assai più 
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frequente, contraddistinta da una massa da cui si dipartono propaggini lamel- 
lari esilissime, come un soffio che appanni una superficie levigata e che con- 
fluiscono in una patina sottilissima (hauchformig- Hauch soffio, da cui il 
simbolo H); ed un’altra che non produce l’alone periferico (ohne Hauch, da 
cui il simbolo O), molto più rara. 

Fu visto successivamente dagli stessi AA., ed in seguito particolarmente 
da Brauer e Salomon, Brauer e Schiffer, che le forme O erano aciliate e 
quindi immobili; viceversa le forme H flagellate e mobili. 

Mercè le osservazioni fondamentali di Smith e Reagh (1904) sulla netta 
differenziazione tra agglutinazione somatica e flagellare, osservazioni che 
furono ampiamente controllate e confermate in seguito, si potè stabilire che, 
oltre ad un diverso aspetto morfologico, queste forme hanno anche una 
netta differenza nella formazione degli antigeni. La forma O possiede un 
solo antigene, somatico, termostabile (agglutinogeno O); la forma H, oltre 
a questo antigene, possiede pure un antigene flagellare, termolabile (agglu- 
tinogeno H). 

Fenomeni del tutto identici sono stati osservati nel gruppo tifo-para- 
tifico, nel quale pertanto è stata riconosciuta una corrispondente struttura 
antigene, Si constatò di più che le così dette forme R (rough) e $ (smooth) 
degli AA. inglesi (Karry Schitze, Savage e White), ritrovate in molti 
stipiti flagellati (ad es. Bacterium salmonella, b. dissenterico) si potevano 
identificare rispettivamente con le forme O e H descritte da Wéil e Felix; 
e pure in esse si dimostrarono i due agglutinogeni. 

Si è constatato poi che nel gruppo tifo-paratifico il carattere di speci- 
ficità è dovuto all’antigene H, anzichè a quello O, come succede nel proteus. 

Riassumendo i caratteri particolari dei due antigeni nel gruppo tifo-pa- 
ratifico, se ne trae anche il metodo per l’allestimento separato di emulsioni 
contenenti uno solo dei due antigeni: 

l’agglutinogeno O, presente nei ceppi non ciliati (rough) del gruppo 
tifo-paratifico, è un antigene somatico e termostabile: resiste per due ore 
riscaldamento a 100°, ed all’ azione dell’ alcool assoluto, ma non del for- 
molo; 

l’agglutinogeno H, presente accanto all’agglutinogeno O nelle forme 
smooth delle colonie tifiche, è un antigene ciliare, termolabile: resiste solo 
per un’ora al calore a 100°; non resiste all’azione dell’alcool assoluto, mentre 
resiste al formolo. 

Ne risulta che, per ottenere sospensioni di cultura tifica contenente 
solo l’antigene O, e quindi per mettere in evidenza nel siero dei malati la 
corrispondente agglutinina (anti O), basta collocare per due ore in bagno- 
maria al 100° l’emulsione batterica in soluzione fisiologica, ed eseguire poi 
la reazione di agglutinazione con la tecnica usuale; per ottenere invece l’an- 
tigene H si formolano al 0,2% culture di sei ore in brodo mantenute in 
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termostato a 37°, € si adoperano queste come sospensione per la reazione: 
in tal modo si possono mettere in evidenza le agglutinine anti H. 

Del tutto recentemente (1934) nuovi elementi di discussione sono stati 
portati da Félix e Pitt, i quali hanno descritto un altro antigene somatico, 
accanto all’antigene O, il quale avrebbe strettissimi rapporti con la viru- 
lenza del germe, da cui il simbolo Vi. Una proprietà assai interessante di 
questo antigene dal punto di vista sierologico è quella di inibire la aggluti- 
nazione O: quindi i ceppi che ne sono forniti sono O-inagglutinabili. 

Però, tenendo conto che una delle caratteristiche fondamentali di que- 
sto nuovo antigene è la labilità, in quanto esso viene distrutto dal riscal- 
damento a 60° per un’ora e a 100° per 10 m’, ne risulta che le emulsioni 
per la messa in evidenza delle agglutinine anti O preparate con la tecnica 
suddetta, dal punto di vista teorico e nella applicazione pratica, offrono co- 
stantemente la possibilità di una O-agglutinazione. 

Nel campo immunitario, secondo le esperienze di Félix e collaboratori, 
pare che gli anticorpi Vi, specifici, formantisi in caso di infezione con ceppi 
dotati di questo antigene, abbiano eminentemente una funzione antibat- 
terica, in quanto si opporrebbero alla moltiplicazione dei germi nell’organi- 
smo: è chiara quindi tutta l’importanza pratica di questo recettore dal punto 
di vista immunitario, e sopratutto in rapporto alla scelta dei ceppi per la 
preparazione del vaccino antitifico. 


* * * 


Ritornando alla agglutinazione serica qualitativa, ripeto come si pos- 
sano preparare emulsioni contenenti solo l’agglutinogeno O o l’agglutino- 
geno H, la cui preparazione è stata standardizzata dallo « Standards Labo- 
ratory » dell’Oxfords Medical Research Council. 

Con tali mezzi si è potuto studiare separatamente il comportamento 
delle agglutinine anti H e anti O nel siero dei malati di infezione tifoidea. 

Queste ricerche sono state particolarmente svolte dal Félix, estesamente 
controllate dalla Scuola Inglese c da vari AA. rumeni, ed in particolare 
da Combiesco e collaboratori del Laboratorio di Medicina Sperimentale 
di Bucarest. 

Si è veduto in tal modo che le agglutinazioni di gruppo che si pos- 
sono osservare nella reazione di Widal comunemente allestita, sono dovute 
alla agglutinina O e molto più raramente alla agglutinina H. Inoltre, nel 
corso della infezione compaiono per prime le agglutinine O, successiva- 
mente le H. 

La proprietà battericida, secondo Félix, sarebbe conferita al siero dalla 
agglutinina O e non dalla agglutinina H: questo A. infatti avrebbe osser- 
vato la mancanza nel siero di agglutinine O nei casi seguiti da morte. 
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Le agglutinine H, specifiche, sarebbero in stretto rapporto con il grado 
della batteriemia. 

Il Friedel ha recentemente insistito sulla reale importanza pratica di 
queste reazioni agglutinanti qualitative, in confronto alla comune reazione 
di Widal. In effetti, con il particolare comportamento del sistema antigene- 
anticorpo, si possono oggi spiegare risultati negativi della reazione di Widal 
in casi di sicura affezione, ad esempio quando, trattandosi di sieri puri anti O 
o anti H si vengano ad usare per la reazione emulsioni stabilizzate con 
formolo, fenolo od alcool, i quali, come ho accennato, distruggono più o 
meno completamente l’uno o l’altro degli agglutinogeni. 

Però i risultati di mie ricerche, praticate in collaborazione con N, Lolli, 
sul siero di 39 tifosi e di 7 individui controllo, durante il decorso della 
malattia, sono invero contrari ad una definitiva sostituzione della comune 
reazione di Widal con tali prove agglutinanti qualitative. 

Abbiamo diviso i malati in tre gruppi, di cui uno costituito dai casi 
controllo, l’altro da tifosi in cui l’infezione ha avuto esito in guarigione, 
l’ultimo infine da tifosi in cui l’infezione ha procurato la morte. Abbiamo . 
praticato le prove di agglutinazione all'ingresso in Clinica, e successiva- 
mente una o varie volte nel corso della malattia o nella convalescenza, ciò 
sopratutto per potere rilevare l'eventuale valore prognostico della prova, 
costituito da comportamento delle agglutinine. Nel maggior numero dei 
casi abbiamo eseguito due prove di agglutinazione. 

In complesso, se dobbiamo ammettere una maggiore sensibilità di que- 
ste prove, in quanto che in 5 dei 6 tifosi con reazione di Widal negativa 
abbiamo ottenuto agglutinazioni positive adoperando i due agglutinogeni, 
l'importanza però di questi risultati viene molto attenuata dalle prove esc- 
guite nei 7 individui controllo, nei quali costantemente si è avuta aggluti- 
nazione anche a forte titolo (1/1000) con gli agglutinogeni O e H. Circa il 
tempo di comparsa delle due agglutinine nel siero dei malati, con le nostre 
ricerche non abbiamo potuto confermare la precedenza delle agglutinine O, 
ma sc mai il contrario. Tuttavia, il comportamento delle diverse agglutina- 
zioni in prove successive ha mostrato una sufficiente uniformità in ogni caso, 
e particolarmente in armonia con il carattere della infezione, il che farebbe 
ammettere un certo rapporto tra questa e la prova sierologica, anche se, in 
base alle nostre ricerche, non possiamo conferire un sicuro carattere di spe- 
cificità all’agglutinina H. 

Félix e Gardner hanno recentemente riferito i risultati di uno studio 
internazionale, eseguito da vari scienziati sotto la direzione del Madsen, 
con lo scopo di mettere a punto la tecnica della reazione di Widal, dal 
quale risulterebbe la necessità di usare sempre sospensioni separate per l’ap- 
prezzamento dell’agglutinazione H e O e comparate con un campione-tipo 
fornito dal laboratorio degli standards del Medical Research Council di 
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Oxford. In queste ricerche la tecnica è stata resa enormemente complicata, 
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sia per quanto riguarda la preparazione della vetreria occorrente, che pe: 
l'allestimento delle emulsioni, sia per il metodo di selezione che per la 
conservazione delle culture. 

P. Hauduroy, riprendendo ia questione, fa notare come, utilizzando 
dei ceppi qualunque per l'allestimento della reazione di Widal, si possono 
frequentemente verificare mancanze di corrispondenza tra antigene e anti- 
corpo (ad es. agglutinogeno O e agglutinina H) e raccomanda pertanto di 
tenere conto di tutti gli accorgimenti necessari a mettere in evidenza sepa- 
ratamente le agglutinine H e O. Per quanto riguarda la reazione di Widal 
comunemente allestita, questa potrà avere un valore assoluto in caso posi- 
tivo, mentre un certo numero di risultati negativi dovrà essere vagliato in 
rapporto alla possibilità di sieri puri anti O e anti H. 

A. Badenski ha studiato comparativamente 39 sieri di tifosi, prelevati 
dal 7° al 59 giorno di malattia e conservati in ghiacciaia a 4° da tre a 
quattro mesi prima di iniziare le ricerche. Dal risultato di queste, egli ha 
tratto la convinzione che, per facilitare la diagnosi sierologica delle infe- 
zioni tifoidee ed evitare il disaccordo tra i risultati di differenti laboratori, 
si debba sempre utilizzare un medesimo metodo di reazione. Per la pre- 
parazione degli antigeni, si dovrebbe partire da un ceppo bene studiato dal 
punto di vista della struttura antigene e utilizzare sospensioni O e H prepa- 
rate ogni tre mesi, conservate in ghiacciaia e titolate comparandole con 
sospensioni standardizzate fornite da un laboratorio centrale. 

Sul valore dell’analisi serica qualitativa hanno pure recentemente in- 
sistito Alexa e Manoliu-Balteanu, confermando il vantaggio dell’uso di so- 
spensioni di antigeni H e O. 

Da quanto sopra ho ricordato, risulterebbe la conclusione che la co- 
mune reazione del Widal, quale viene ancora oggi eseguita, vada comple- 
tamente sostituita con le prove qualitative a cui ho accennato ? 

Io sono nettamente contrario a questo concetto, in quanto che ulte- 
riori prove di agglutinazione, eseguite comparativamente con gli antigeni 
O e H allestiti con la tecnica standard, e con comuni sospensioni di germi 
viventi ottenuti da colonie smooth, mi hanno confermato una mancanza 
di criterio prognostico inerente alla prova stessa, ed una zroppo forte sensi- 
bilità della medesima, che può dare risultati positivi anche in soggetti che 
non hanno nè mai hanno avuto infezione tifosa. 

D'altra parte, per ottenere valori esattamente valutabili, si dovrebbero 
usare per controllo sospensioni standard fornite dall’Istituto di Oxford; 
leggere i risultati esattamente alla fine del periodo di incubazione in ter- 
mostato a 50-52° (due ore per le sospensioni H - da 20 a 24 ore per le 
sospensioni O), mon sorpassando il limite di 10 minuti per l’agglutina- 
zione H e di 60 minuti per l’agglutinazione O: ora, è facilmente rileva- 
bile la relativa difficoltà di tali cose, specie volendo generalizzare la reazione. 
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lo credo pertanto che le prove seriche qualitative non possano ancora 
oggi sostituire la reazione di Widal, quando venga eseguita con tutti i 
controlli necessari e gli accorgimenti di tecnica ormai riconosciuti indispen- 
sabili; quando vengano accuratamente scelte per l’allestimento della sospen- 
sione batterica colonie smooth, e quando tale sospensione non venga sta- 
bilizzata con formolo o fenolo, © tanto meno con il calore. In tal modo 
non si potranno mettere in evidenza separatamente nel siero le due agglu- 
tinine, però verranno ad essere sempre soddisfatte anche le esigenze dei 
sieri puri anti H e anti O. 

La reazione serica qualitativa va sempre considerata un utile comple- 
mento, necessaria solo in casi particolari. Negli individui vaccinati infatti, 
secondo Félix, esistono solamente agglutinine H, e quindi la prova quali- 
tativa in tal caso sarebbe utile per differenziare un’agglutinazione dovuta 
ad infezione in atto da quella in rapporto a precedente vaccinazione. 

A prescindere da queste condizioni (nelle quali invero io non ho ot- 
tenuto risultati chiaramente probativi in tal senso), la reazione di Widai 
come viene attualmente allestita, offre ancora oggi un criterio diagnostico 
praticamente sufficiente. 


Riassunto. — L’A., dopo avere brevemente esposto i dati detirinari che si riferi- 
scono alla formazione degli antigeni H, O e Vi nel genere Salmonella e nel gruppo tifo. 
paratifico, e dopo avere ricordato le caratteristiche principali di questi antigeni in rap- 
porto alla resistenza al calore, all’ alcool assoluto ed al formolo nel gruppo tifico, co- 
munica quanto sinora si conosce sul comportamento delle agglutinine H e O nel siero 
dei malati di infezione tifoidea. 

In base a ricerche cliniche personali eseguite alcuni anni or sono e ripetute recen- 
temente, esprime l’opinione che le prove qualitative non possano ancora oggi sostituire 
la reazione di Widal eseguita con tutti i controlli ed accorgimenti necessari, ma si 
debbano considerare solo un utile complemento. D'altra parte non riconosce a tali prove 
la possibilità di un criterio prognostico, il che invece era stato precedentemente prospettato. 
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IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


E. H. Upson. — Bejel: la sifilide endemica degli arabi dell'Eufrate. (« Transactions 
Roy. Soc. Med. a. Hyg. », vol. 31, n. 1, pag. 9, 1937). 


E’ descritta una forma di sifilide di origine non venerea, la quale è endemica tra 
la popolazione araba del medio Eufrate, chiamata « bejel ». La malattia assomiglia da 
una parte alla sifilide venerea e dall'altra parte alla framboesia; la prima va sotto il 
nome di « franghi » tra la popolazione delle città. Il « bejel » si osserva invece tra i be- 
duini, che la considerano come una malattia dell'infanzia e quindi non da ascriversi 
ad infezione sessuale, e ne parlano senza vergogna. Questi beduini vivono lontani dalle 
città, si tengono lontani dalle case di tolleranza e dall'alcool; posseggono un alto senso 
della morale, non tollerando affatto la promiscuità sessuale. La statistica dei pazienti 
esaminati conferma che l’infezione ha origine extravenerea; il contagio avviene per l’as- 
soluta mancanza di igiene. Non si osserva mai l’ulcera primaria, ed i primi segni sono 
abitualmente rappresentati da chiazze depiteliezzate nella bocca, che pullulano di spi- 
rochete, indistinguibili dalla Spir. pallida, e da papule laddove maggiore è la secrezione 
del sudore. Queste lesioni primarie scompaiono generalmente dopo circa un anno, e sono 
seguite, dopo un notevole intervallo di tempo, da lesioni tardive, rappresentate da ulce- 
razioni del palato molle e da altre affezioni della pelle e delle ossa. L'adenopatia è una 
caratteristica della malattia, l’alopecia è molta rara e le affezioni cardio-vascolari sono 
del pari molto rare ad osservarsi. Il sistema nervoso centrale resta sempre indenne; non 
sono statì osservati casì di infezione congenita. Le reazioni sierologiche, Wassermann e 
Kahn, sono positive quasi in tutti i casi e tali rimangono per anni ed anche per tutta 
la vita, se non si interviene con un adeguato trattamento. 

La cura deve tendere sopratutto a prevenire muovi casi mediante la guarigione delle 
lesioni infettanti; la medicina di scelta è il bismuto. Disgraziatamente però i beduini 
sono insofferenti di lunghe cure e non si sottopongono che a poche iniezioni. 

Secondo l’A. il «bejel» occuperebbe un posto intermedio tra la framboesia e la 
sifilide; sarebbe una malattia antichissima, da considerare come l'archetipo della sifilide. 


Rerraxo. 


Nel primo decennale della Società italiana di Medicina e Igiene coloniale. (« Giornale 


italiano di clinica tropicale », n. 10, 1937). 


Nell'ottobre 1927, in occasione del XXIII Congresso di medicina interna, si riunì 
a Parma, alla sezione militare-coloniale voluta dal compianto generale medico Memmo, 
un gruppo di medici, anziani e giovani, tutti animati da fede ed entusiasmo fervidissimi, 
che fondò la « Società italiana fra i cultori delle malattie esotiche » dipoi denominata 
« Società italiana di medicina e igiene coloniale ». Non si può non ricordare con un 
senso di commozione e di fierezza insieme quell’ordine del giorno, firmato da quel 
gruppo di volenterosi, in buona parte medici militari, là dove fa voti che si riaprano 
«le vie imperiali all'avvenire immancabile della Nazione ». L’appassionata opera di un 
nostro valente e coltissimo collega dell'Esercito, che prodigò tutte le sue energie per fon- 
dare ed organizzare il nuovo sodalizio, animò di pura fede ia vita della Società nei primi 
anni. Al Congresso di Parma seguirono, così, quello di Roma nel 1929, quello di Tripoli 
nel 1930, quello di Firenze ne! 1932, e poi quello di Napoli del 1934 e quello di Firenze 
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nel 1937. Queste periodiche riunioni della Società dimostrano come l'interesse per gli 
studi di medicina coloniale sia andato sempre crescendo in Italia, e come siano numerosi 
i medici che apportano il loro contributo di dottrina e di esperienza. 

Oggi l’Italia possiede un vasto Impero coloniale. I compiti e le responsabilità dei 
medici colonialisti sono perciò notevolmente accresciuti, e la Società di medicina coloniale 
non mancherà di adeguarsi, con rinnovato fervore e senza lasciar frammentare le sue 
attività, al nuovo impulso di vita che pervade la Nazione, tutta protesa verso il conso- 
lidamento dell'Impero vaticinato dai nostri pionieri e realizzato dal Duce. 


ReItaNO. 


MEDICINA INTERNA 


M. Loerer e P. Perrau. — Le dispepsie secondarie nelle nefriti croniche. (« Gazette des 
Hòpitaux », 8 e 15 giugno 1938, n. 46 e 48). 


Non sono recenti le osservazioni di quadri morbosi di cui le note dominanti indi- 
rizzavano il giudizio diagnostico verso una gastropatia (dispepsia, ulcera, neoplasma, ecc.), 
mentre l’ulteriore evoluzione o l’esame fatto in ambiente adatto dimostravano che quei 
disturbi gastrici, in primo tempo funzionali, erano una manifestazione di cronica ne- 
frite e che, anche quando la gastroscopia rilevava lesioni ben caratteristiche della mu- 
cosa dello stomaco, la causa prima era sempre da ricercare nella malattia renale. Il non 
riconoscimento della quale può avere e spesso, come dalla casistica riportata risulta, ha 
avuto le conseguenze più gravi, in quanto l'errore diagnostico e quello terapeutico con- 
seguente fanno sì che subdolamente la malattia renale progredisca fino all’esplodere della 
sindrome uremica, che si sovrappone al quadro fino allora prevalente della gastropatia e 
non sempre può essere più dominata da adeguata, ma tardiva terapia. 

L’ipercloridria consecutiva all’ipercloremia, l’iperazotemia, i’ipertensione stanno alla 
base di tali gastropatie dei renali. 

Le quali clinicamente possono rivestire forme quanto mai diverse, fra cui più fre- 
quenti quelle dianzi ricordate, ed anatomopatologicamente, come dimostra la gastrosco- 
pia, la forma di gastrite pallida, edematosa, catarrale, emorragica, erosiva, ulcerosa, ecc. 

L'inefficacia della terapia gastrica, piccoli segni indicativi" della nefropatia rilevati 
con accurati esami e giustamente valutati, l'esame del succo gastrico, l'esplorazione della 
funzionalità renale, l’'azotemia, la cloruremia, edemi a volta limitati, l'ipertensione, di- 
sturbi oculari possono portare alla giusta diagnosi. In alcuni casi il grave deperimento 
organico, la profonda anemia, gli edemi ed i sintomi gastrici hanno fatto diagnosticare 
un neoplasma dello stomaco, smentito poi dall’anatomo-patologo. 

Ciò dimostra la necessità di tener presente in gastropatici la possibilità di' una ma- 
lattia renale, ed è sufficiente ciò, perchè ulteriori indagini conducano alla giusta dta- 
gnosi e terapia, la quale raccoglie i più grandi successi, combattendo la malattia fon- 
damentale e facendo dileguare gastropatie resistenti ad ogni terapia. 

Abbiamo pertanto tutta una gamma di lesioni gastriche legate alla cronica nefrite, 
delle quali gli AA. cercano d’indagare il meccanismo patogenetico 

Non più sostenibile è la concezione dî Le Noir e di Agasse-Lafont, secondo la quale 
la lesione renale sarebbe secondaria a quella gastrica. E’ il contrario che avviene in rap- 

rto ad un’autotossiemia, che, come Gandy ha dimostrato, in primo tempo determina 
dilatazione delle venule sottomucose, poî alterazioni della mucosa gastrica, la quale as- 
sume aspetto granuloso e fibrinoide, indi presenta piccoli focolai emorragici interstiziali, 
infine trombosi vascolari con necrosi, formazione di escare, la cui caduta lascia una le- 
sione ulcerosa. 
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Di queste alterazioni le cause coadiuvanti sono da ricercare nell’inanizione, nel 
l’anemia, nelle lesioni arteriose, frequenti, se non costanti, nei brightici. Fattore princi- 
pale della lesione gastrica è l’impermeabilità renale, determinante ipercloridria ed aci- 
dosi, cui può aggiungersi aumento della pepsina non solo nello stomaco, ma anche nel 
sangue, come già nel 1922 affermava Baumann, il quale aveva constatato che nei nefritici 
cronici il rene era impermeabile non solo all’amilasi, ma anche alla pepsina, onde nep- 
pure tracce di essa nell’orina. 

La ritenzione ureica, in quanto rallenta la secrezione gastrica ed abbassa la resi 
stenza della mucosa, può essere considerata come causa predisponente. Altri ha invocata 
l’importanza dci polipeptidi. Da precise, recenti ricerche cliniche e sperimentali risulta 
che fattore di primo piano è l'aumento nel sangue della tiramina, una base aminata, de- 
rivante dal metabolismo proteico, aumento favorito dall’acidosi, che costantemente si ri- 
scontra in tali malati. 

Anche se non precisamente conclusiva la concezione patogenetica sostenuta dagli AA. 
ha il merito di stabilire i rapporti tra nefrite cronica e gastropatia e di mettere la que- 
stione nei termini più proprii, almeno secondo lo stato attuale delle nostre conoscenze. 
Ulteriori ricerche potranno meglio precisare tali rapporti e dimostrare tale concezione. 
Quel che anzitutto importa in tali gastropatie è di evitare l’errore di diagnosi, che s:- 
gnifica errore di prognosi e di terapia, con conseguenze talvolta fatali. 


D'ALESSANDRO. 


W. Kigurn. — Sull’ulteriore sviluppo della chemioterapia della malaria. - « Certuna »: 
una nuova sostanza ad azione gametica. (« Klinische Wochenschrift », 9 aprile 1938. 
n. 15). 


Dopo la scoperta del ciclo evolutivo dei parassita malarico nell'uomo e nell’anofele, 
la lotta contro la malaria sotto l'ispirazione di Ross e di Koch allo scopo d’interrompere 
in qualche punto il detto ciclo si orientò rispettivamente verso la distruzione della zan- 
zara o verso la guarigione radicale dell'uomo malarico. Teoricamente ambedue i prin- 
cipii erano esatti. La pratica però ne ha dimostrato le deficienze. 

Se molte località malariche sono state risanate con la sistematica distruzione delle 
zanzare con diversi mezzi conseguita, non pochi territori tropicali e subtropicali rendono 
l'attuazione di questi mezzi o tecnicamente impossibile, oppure tanto costosa da costrin- 
gere a rinunziarvi. 

Resta quindi da percorrere l’altra via, quella cioè della guarigione radicale del- 
l’uomo malarico indicata da Koch, onde esaurire la sorgente d’infezione della zanzara 
ed interrompere così in altro punto il ciclo evolutivo del parassita. La chinina, il grande 
rimedio antimalarico, anzi il solo su cui fino a pochi anni fa il medico doveva contare, 
se, a dosi opportune risulta efficace verso le forme asessuate, non attacca i gameti, quindi 
persistenza della sorgente d’'infezione della zanzara e persistenza dell’endemia malarica. 
Un deciso progresso è stato segnato dalla plasmochina, la quale però nella malaria umana 
non dimostra un'assoluta superiorità sulla chinina per quanto concerne Ja guarigione 
clinica, se non nel caso che s'impieghino dosi elevate, da molti non sopportate, come la 
comparsa di fenomeni collaterali dimostra. Si distingue però la plasmochina per la pro- 
prietà di distruggere le forme sessuate dei parassiti tropicali, chinonoresistenti. Ancora, 
AA. americani hanno dimostrato che piccole dosi di plasmochina, mentre non riescono 
a distruggere 1 gameti, ne impediscono l'ulteriore sviluppo nello stomaco della zanzara. 
Infine Giovannola e Jerace hanno potuto osservare che un’unica dose di gr. 0,02 inibisce 
la capacità di sviluppo dei gameti del pf. falcipurum nella zanzara per 7 giorni. L'azione 
sui gameti della plasmochina è generalmente riconosciuta ed il suo impiego nella lotta 
contro la malaria ha portato sicuri successi. 
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La plasmochina è un mezzo terapeutico importante anche per il medico, in quanto 
impedisce nella terzana e nella quartana le recidive in più alta percentuale che non la 
chinina e combinata con questa o con l’atebrina costituisce nella terapia della malaria 
un mezzo di grande efficacia. 

L’impiego della plasmochina prolungato o a dosi un po’ elevate provoca però dei 
disturbi. Tra questi è da menzionare la formazione di metaemoglobina, onde la com- 
parsa di una colorazione bluastra delle labbra e delle unghia, indicante l’inizio dell’in- 
tossicazione, impone delle limitazioni nel suo impiego. Non sono rari dolori all’epigastrio 
e disturbi gastrici in genere, specie quando la plasmochina è somministrata a digiuno. 

Tali fenomeni collaterali da molto tempo hanno indotto a ricercare nuovi preparati, 
che, pur possedendo la stessa azione sui gameti della plasmochina, di essa fossero più 
tollerabili. Dai francesi fu introdotta in terapia la RAodockina, la quale però, se dimo- 
strava la stessa azione della plasmochina, era molto più tossica, in quanto che alle stesse 
dosi attaccava il sistema nervoso. 

Ricerche accurate dell'A. gli hanno fatto constatare che piccolissime dosi di pla- 
smochina impediscono la emissione da parte dei microgameti dei flagelli, che col macro 
gamete si fondono dando luogo alla fecondazione, a cui segue l'evoluzione del parassita 
nella zanzara. Pertanto tale impedimento alla flagellazione porta all’interruzione nel 
ciclo evolutivo del parassita, e quindi la sua importanza nella lotta antimalarica. 

Tale proprietà è posseduta in grado ancora più spiccato da un altro composto dal- 
l’A. preparato che è un « Dialkylamino-oxychinolylaminobutano », il quale, come dalle 
esperienze praticate da Sioli, Miihlens e Missiroli risulta, si è dimostrato da parte del- 
l’uomo anche ben tollerabile, in quanto non dà quei fenomeni collaterali osservati con 
l’uso della plasmochina. Detto preparato ha fatto il suo ingresso in farmacologia sotto il 
nome di « Certuna ». 

Esso non possiede però le proprietà terapeutiche della chinina e della plasmochina 
sul quadro morboso della malaria, secondo le ricerche di Sioli condotte su paralitici pro- 
gressivi malarizzati, però la sua azione nell’impedire l'emissione di flagelli dei micro 
gameti è a quella della plasmochina superiore, in quanto essa si manifesta ancora alla 
diluizione di 1:200.000, mentre quella della plasmochina si ha soltanto alla diluizione 
di 1:12.000. 

Inoltre, una serie di belle ricerche di Missiroli hanno dimostrato che piccole dosi 
di « Certuna », che non impediscono ne: microgameti la emissione di flagelli e la fecon- 
dazione dei macrogameti nello stomaco della zanzara, posseggono però ancora la capa- 
cità di arrestare ad un certo stadio l’ulteriore sviluppo dell’oocisti nell’epitelio dello sto- 
maco dell’anofele. A ciò si aggiunge la grande tollerabilità della sostanza da parte del- 
l’uomo, per cui non si osservano fenomeni tossici collaterali. 

Tali caratteristiche del nuovo preparato, che già adeguato controllo ha subito da 
parte di insigni malariologi (Missiroli, Miihlens, ecc.), anche se non ci consentono giu- 
dizi fin d’ora eccessivamente favorevoli, devono indurci al suo impiego su vasta scala, 
onde da una larga messe di osservazioni rigorosamente condotte nelle più diverse con- 
dizioni di ambiente e nelle diverse forme di malaria possa scaturire un giudizio defini- 


tivo, precisamente fondato. ARE. 


Sercent, BaLFour, PirraLuca e Sinton. — Studio sulla terapia della malaria mediante 
i medicamenti sintetici, comparati alla chinina, (IV rapporto generale della Com- 
missione della malaria dell’Organizzazione d’Igiene della S. d. N.). (« Rivista di 
malariologia », n. 1, 1938). 


Nel 1935 la Commissione per la malaria della Società delle Nazioni fece intrapren- 
dere esperimenti sulla cura e sulia profilassi della malaria, sia con i medicamenti sinte- 
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tici, sia con la chinina, in Algeria, in Italia, negli Stati federati della Malesia, in Ru 
mania e nell' U.R.S.$. Complessivamente furono trattati 12.288 soggetti. 

Sono importanti le conclusioni della relazione compilata dal comitato di redazione, 
costituita da Sergent, Balfour, Pittaluga e Sinton. Da esse stralciamo le seguenti notizie: 


Chinina. — Una dose giornaliera di g. 0,50 dî bicloridrato di chinina è talvolta 
bastevole a far scomparire, temporaneamente, i trofozoiti di pl. vivax; però spesso è 
necessaria una dose media di gr. 1, somministrata per 5-7 giorni, perchè avvenga tale scom- 
parsa, in media al terzo giorno, ed essî non ritornino nel sangue periferico, se non 
dopo un periodo più o meno lungo di latenza. Analogamente accade nella quartana. Per 
ottenere uguali risultati nell’infezione da pl. falciparum occorrono circa gr. 1,30 giorna- 
lieri e in alcuni paesi la dose deve essere portata a gr. 2. 

Alle dosi suddette la chinina esercita la sua attività parassiticida tanto sulle forme 
giovani atte a divenire gametociti, quanto sui gametociti a completo sviluppo del pl. vivar 
e del pl. malariae, Sui gametociti del pl. falciparum sviluppati, la chinina non esercita 
che un’azione debolissima: essa però evita la formazione dei pregametociti. 

Sugli accessi della infezione primaria la chinina esplica un’azione decisiva dal terzo 
giorno in poi nella terzana benigna; meno rapida è la sua azione sul pl. falciparum. 

Le recidive, nei trattati con la chinina, raggiungono il 50 % dei malati' da pl. vivax 
c da pl. malariae. 

La cura, alle dosi consuete, non danneggia lo stato generale del malato, nè, in ge- 
nere, risulta tossica o deprimente. 


Atebrina. — Alle dosi giornaliere di grammi 0,30 (per gli adulti), esercita sui pa- 
rassiti asessuati di p. vivax un'azione un po’ più rapida che la chinina alla dose di 
un grammo, I parassiti asessuati scompaiono in media dopo la terza dese. Questa azione 
parassiticida della atebrina sembra prolungarsi più a lungo di quella della chinina, nel 
senso che il periodo di latenza si ottiene più sicuramente e più a lungo. Analoga azione 
ha sul pl. malariae. I parassiti asessuati di pf. falciparum scompaiono dal sangue peri- 
ferico, nel go %/, dei casi, dopo la quarta dose di atebrina. 

L'azione dell’atebrina sui gametociti complessivamente è simile a quella della chi. 
nina: il rimedio non ha presa sui gametociti del pl. falciparum. 

La sua influenza sui sintomi clinici dell'accesso malarico è assai rilevante ed anche 
quella sulle recidive, specie per quanto riguarda la terzana benigna, è energica. 

L’azione dell’atebrina sulle condizioni generali dei pazienti sembra condizionata 
da fattori non ancora ben noti: la colorazione gialla della cute prodotta dall’atebrina co- 
stituisce un inconveniente, specie nei trattamenti profilattici prolungati. 


Plasmochina. — L'azione di questo rimedio sui parassiti asessuati di pl. falciparum 
è pressochè nulla. Il prodetto esercita una certa azione su quelli di pl. vivarx e special 
mente di pl. malarzae. 

Agisce sui gametocidi delle tre specie di malaria, specie su quelli di pl. falciparum: 
alla dose minima di gr. 0,02 devitalizza tali gametociti presenti nel sangue e ne riduce 
il numero. 

Da sola non dà risultati evidenti contro i sintomi clinici di qualsiasi forma di 
infezione malarica. 

Esercita azione sicura contro la frequenza delle recidive di terzana benigna e di 
quartana. 

Alle dosi di gr. 0,02 attualmente usate non sembra risultare dannosa per le condi- 
zioni generali del paziente; ma devesi aver presente la sua possibile azione sul ricam- 
bio emoglobinico. 


Associazioni medicamentose. — Pare non si ricavino vantaggi dall’associazione chi- 
nina-atebrina. 
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L’ associazione chinino - plasmochina cha una buona efficacia: a dosi medie di chi- 
nina (gr. 1-1,30) e plasmochina (anche soltanto gr. 0,02-0,03 due volte la settimana) 
riduce molto il numero delle recidive. 

La somministrazione contemporanea di atebrina e plasmochina sembra aumentare 
la tossicità di entrambe: in complesso non offre particolari vantaggi sull’associazione chi- 
nino-plasmochina. 

Nella profilassi medicamentosa delle collettività si possono ottenere risultati soddi- 
sfacenti con somministrazioni giornaliere di chinina (gr. 0,40) per tutto il periodo epi- 
demico ed anche per qualche settimana di più; l’atebrina, in certe condizioni, ha pure 
dato risultati incoraggianti, somministrata due volte la settimana (gr. 0,20 al giorno in 
due giorni discontinui); si è invece dimostrata inefficace alla dose di gr. 0,05 giornaliera. 
La profilassi atebrinica va sorvegliata. La plasmochina non deve mai essere distribuita, 
a scopo profilattico, senza la diretta sorveglianza medica. 

Alio stato attuale delle nostre conoscenze e con i mezzi dei quali disponiamo, 
l'estirpazione della malaria da una regione ove essa è endemica, per mezzo di tratta- 
menti medicamentosi curativi e profilattici, è da considerarsi praticamente irrealizzabile. 

Con questo rapporto veniamo a meglio conoscere i limiti della utilità della atebrina 
e della plasmochina nella cura e nella profilassi della malaria. Nella pratica corrente la 


chinina merita di occupare ancora 1l primo posto. 
MENNONNA. 


TRAUMATOLOGIA 


J. Chavannaz e L. Marjou. — L’epicondilite degli sportivi, (« Revue de chirurgie », n. 2, 
febbraio 19538). 


E’ questa una malattia caratteristica dei gluocatori di tennis e degli schermitori, il 
cui sintoma principale è il dolore spontaneo alla regione esterna del gomito, ad insor- 
genza progressiva, che scompare col riposo. Il giuocatore di tennis o lo schermitore, col- 
pit da questo male, sono costretti ad abbandonare il loro sport preferito: ogni movi- 
mento, un po’ forzato, di estensione della mano e sopratutto di supinazione, specie se 
« ombinati, riescono dolentissimi. Fra i movimenti più dolorosi figura pure il saluto mi- 
litare. Nulla si constata alla radiografia. Il dolore provocato è squisito in un punto che 
corrisponde al bordo esterno ed alla superficie anterio dell’'epicondilo. Molte spiegazioni 
patogenetiche sono state date di questa malattia: per gli AA. le più plausibili sono quelle 
che tengono conto degli speciali movimenti che compiono col braccio rispettivamente i 
giocatori di tennis e gli schermitori, Essi ne dànno anzi una descrizione completa, sulla 
scorta della quale dimostrano come l’epicondilite sia dovuta ad una successione di mi- 
crotraumatismi ed insistono sul fatto che la sua origine è essenzialmente meccanica e 
non periferica, vale a dire non avviene per eccitazione del simpatico. Tuttavia, essi os- 
servano, il fattore centrale o cerebrale vi gioca pure un ruolo, ma accessorio, e che, in 
ogni caso, rimane subordinato al fattore meccanico. E cioè lo schermitore o il giocatore 
di tennis, giunti alla fine della loro resistenza nervosa, non riescono più a fissare la 
loro attenzione, « giocano male », eseguono i loro « colpi » o le loro azioni con maggiore 
fatica del solito facendo entrare in azione dei meccanismi muscolari più complicati che 
li stancano, quindi, sempre più. Naturalmente gli sportivi appassionati, specie se cam- 

ioni, non vogliono neppure sentir parlare di essere costretti a tralasciare il loro sport 
preferito, sebbene proprio il riposo dell’arto sia la condizione essenziale per la guarigione 
poichè, pur essendo dal punto di vista vìtale assai benigna la prognosi, tuttavia dal punto 
vista funzionale essa rimane riservata. Il trattamento di questa lesione deve dunque so- 
pratutto tenere conto di questa particolare esigenza e le iniezioni anestetizzanti, preco- 
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nizzate da Lécrike e da Fontaine, hanno appunto dato i migliori risultati, immediati e 
duraturi, e gli AA. le raccomandano senz’altro come cura elettiva. 

Nei casi non recenti, ribelli al trattamento anestetizzante, gli AA. propongono, 
d'accordo con Tavernier, un intervento chirurgico consistente in una semplice cruenta- 
zione dell’epicondilo con disinserzione degli attacchi muscolari. 

GALLETTO. 


M. Kirscuner. — L'infortunio da traffico ed il suo trattamento. (Relazione alla So- 
cietà Tedesca di Chirurgia, 21-24 aprile 1938). 


« La chirurgia infortunistica è il solo campo che offra la possibilità di preparare i chirur- 
ghi del tempo di pace e la nuova gererazione medica al caso serio della guerra ». Così esor- 
disce il Relatore. Gli infortuni di tutti i tipi provocano in Germania 25.000 morti all'anno, 
di cui 9.000 per infortuni da traffico. Il moderno infortunio da traffico è, quasi esclusiva. 
mente, un infortunio stradale e l’infortunio stradale è, quasi esclusivamente, un infortunio 
automobilistico, Circa 180 %, dei feriti infortunati destinati a morire muore nelle prime 
24 ore, ed un altro massimo di casi mortali si verifica al 2° e 5° giorno. Fatta astra. 
zione da stati morbosi che, per ragioni locali, sono momentaneamente minacciosi per la 
vita (ferite alla gola, delle vie aeree, pneumotorace con tensione, pneumotorace aperto, 
gravi emorragie) debbono essere principalmente combattuti i frequenti stati di shock e 
di collasso, nei quali il mezzo sovrano è la trasfusione sanguigna. Anche il trattamento 
operativo di una ferita aperta è sempre urgente. Non è qui, infatti, dice il Relatore, la 
prima medicazione, ma la prima cura chirurgica della ferita a decidere del destino della 
ferita e del ferito. Nella maggior parte dei casi le ferite debbono essere sottoposte alla 
disinfezione meccanica operatoria, che consiste nell’escissione della ferita, Ja quale dovrà 
essere chiusa primitivamente soltanto in casi eccezionali, mentre per lo più essa verrà 
lasciata aperta o per lo meno drenata. 

Importante è pure l’abolizione del dolore, ed a ciò si tende, nella clinica di Heidel- 
berg, con una iniezione endovenosa di ephetonin-scopolamin-cukodal. Gli infortuni da 
traffico colpiscono per lo più la testa e gli arti. La maggior partecipazione al numero 
totale dei casi di morte l’offrono le ferite della testa: ogni 2 morti per incidenti da traf. 
fico c’è stato, nella clinica di Heidelberg, un ferito alla testa. A_notevole distanza seguono 
i feriti delle estremità, del bacino, del torace e dell'addome. 

Le ferite della testa sono dunque le più frequenti e le più pericolose e, con quelle 
degli arti, rappresentano il go %, di tutti gli infortuni da traffico! Nelle ferite del cer- 
vello il quadro morboso e la terapia sono dominati dall’interessamento del cervello e dal 
pericolo dell'infezione del contenuto cranico stesso. La ferita della scatola cranica ha sol- 
tanto un'importanza indiretta in quanto essa facilita l'infezione e ci può dare inizi circa 
l'entità e la localizzazione dell’azione vulnerante. Spesso si hanno delle manifestazioni 
cerebrali primitive senza lesioni craniche così come delle fratture craniche senza mani- 
festazioni cerebrali. La morte, nel materiale raccolto alla clinica di Heidelberg, era 
legata, contemporaneamente, alla frattura cranica ed alla manifestazione cerebrale pri 
mitiva. Questi casi hanno dato l'alta mortalità del 26 %. La metà di tutti i casi mortali 
è avvenuta entro le prime 24 ore. Un intervento operatorio si è dimostrato principal 
mente indicato quando esiste una ferita aperta, quale trattamento primitivo, e quando 
esiste una forte compressione anche senza manifestazioni cerebrali e senza ferite esterne. 
D'altra parte, se lo stato si aggrava, si procede ad una puntura lombare, sottoccipitale 0 
ventricolare e viene misurata la pressione del liquor. Se questa è elevata vien fatto allora 
affiuire prudentemente del liquor unitamente ad una progressiva disidratazione del 
cervello a mezzo di soluzioni di glucosio ipertoniche per via endovenosa. Se, invece, la 
pressione del liquor è abbassata si fanno al malato delle somministrazioni di liquido 
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isotonico endovena e di acqua, per ogni altra via possibile. Quando le condizioni ten- 
dono vieppiù ad aggravarsi vengono praticate delle trapanazioni di prova; in certe con- 
dizioni si procede anche alla puntura dei ventricoli. 

Le fratture della base del cranio, con compartecipazione dell'orecchio interno o 
delle cavità nasali, debbono subire un trattamento chirurgico primitivo soltanto quando 
c'è infezione o ci sono manifestazioni meningee. La consultazione di un otorinologo è, 
qui, preziosa, tuttavia il ferito deve rimanere affidato alle cure del chirurgo. 

L'importanza delle ferite della colonna vertebrale e del midollo spinale, negli infortunati 
che sopravvivono, è risultata assai ridotta . Invece sono importanti le ferite del torace. Quante 
più costole sono rotte, tanto più sfavorevole è la prognosi: più della metà dei feriti, 
con più di 4 costole fratturate, muore. Per la gravità delle ferite, l'emotorace è il mi- 
gliore indice: tanto maggiore è l’emotorace, tanto più sfavorevole è la prognosi. Frat- 
ture costali in serie ed emotorace delle maggiori dimensioni, uniti assieme, dìnno una 
mortalità del 78 % ! Quando l’emotorace tende a crescere è raccomandabile di fare un 
drenaggio alla Biilau e di far dipendere l'indicazione per la toracotomia dalla quantità 
del sangue evacuato nell'unità di tempo, non potendosi a lungo esitare colla toracotomia. 

Le ferite dell'addome sono rare, ma pericolose. Nelle ferite intraperitoneali la 
dimostrazione dell’apertura di un organo cavo o di una grande emorragia significa 
l'indicazione per la laparotomia immediata. Siccome queste constatazioni, tuttavia, al 
principio urtano contro grandi difficoltà, così bisogna, per lo più, in primo luogo, tenere 
questi feriti in osservazione per alcune ore. In questo momento non debbono essere dati 
dei narcotici. Anche il sangue sarà trasfuso soltanto dopo opportuna valutazione. Per 
la laparotomia l'anestesia locale è controindicata, la migliore è l’anestesia spinale a cin- 
tura. Più della metà dei laparotomizzati muore e muoiono pure tutti i feriti con lesioni 
di due organi. 

Nelle ferite retroperitoneali hanno la maggiore importanza quelle dei reni. Esse ri 
chiedono incondizionatamente il trattamento conservativo essendo rara una emorragia 
interna od esterna. Rare sono invece le infiltrazioni urinose post-traumatiche e le frat- 
ture del bacino. La più importante complicazione è, per queste ultime, la lesione della 
vescica. 

Le ferite delle estremità rappresentano, da sole, il 62%, di tutte le ferite. Queste, 
che sono le ferite più frequenti, sono anche le meno pericolose. La metà interessa le 
parti molli, l’altra metà il sistema scheletrico, mentre le fratture, in confronto alle 
lussazioni, figurano assai più numerose. Nell'estremità superiore è colpito, nella metà 
dei casi, il radio (in regioni tipiche), nell’estremità inferiore, nella metà dei casi, è col- 
pita la gamba e precisamente per lo più nel territorio della diafisi. Il trattamento delle 
fratture dell’estremità superiore consiste, per il R., nella riduzione incruenta in un tempo, 
di regola senza trazione a filo, con applicazione di un bendaggio gessato in abduzione, 
quand’anche l’articolazione debba risultarne immobilizzata. Nel trattamento delle frat- 
ture della gamba domina il campo l’estensione col filo, applicato al segmento periferico; 
nella frattura malleolare si applica un apparecchio gessato. L’osteosintesi primitiva cruenta 
ha trovato impiego soltanto nel 2% dei casi; alla clinica di Haidelberg sono stati 
amputati un braccio e due gambe cioè lo 0,3% delle ferite alle estremità. 

In tutto sono morti 5 feriti delle estremità. Non è poi con molta frequenza che 
sono ricorse delle ferite da traffico «tipiche » nè esse hanno d’altra parte grande im- 
portanza. Tornando ai dati statistici il R. ci dice ulteriormente che, in Germania, acca- 
dono in un’ora, in media, 30 infortuni da traffico, vengono feriti 20 uomini ed uno 
ne muore. Cioè ogni due minuti un infortunio da traffico, ogni tre minuti un ferito 
ed ogni sessanta minuti un morto. Il che significa 270.000 infortuni da traffico, 180.000 
feriti e 9.000 morti all'anno! Ciò malgrado, osserva il R., l'importanza politico-sociale 
dei casi di morte, per l’insieme della popolazione, è piuttosto esigua. Infatti, per una 
popolazione di 65 milioni con 800.000 morti annui, 9.000 morti per incidenti da traf- 
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fico all'anno non vogliono dire un gran che. Si pensi che, per ogni morto da traffico, 
nascono 160 bambini ! Quanto al danno economico provocato dagli infortuni da traffico 
esso vien valutato, annualmente, in Germania a 300 milioni di marchi, ciò che per 
un’introito annuo di 68,5 miliardi di marchi non è molto. La vera colpa, per gli infor- 
tuni da traffico, pesa sulle automobili e sui loro conduttori nel 64 % dei casi. Per 
quanto riguarda esclusivamente gli infortuni da traffico automobilistico nel 4 % dei 
casi essa riposa sulle deficienze del materiale, nel 96 %, sulla deficienza della persona 
del conduttore. Ciò malgrado gli infortuni da traffico automobilistico non si possono 
eliminare dal mondo colla punizione draconiana degli automobilisti. Infatti essi hanno 
luogo con una regolarità quasi di legge, cosicchè per ogni paese, dalla sua grandezza, 
dal numero delle automobili e degli abitanti si possono calcolare gli infortuni che vi 
accadono annualmente. La corresponsabilità dell'uomo non riposa, dice il R., sulla sua 
leggerezza o sul suo malvolere, ma sull’attuale manchevolezza della matura umana di 
fronte alle aumentate esigenze del traffico moderno. Anche il tanto sospettato alcool, 
secondo le statistiche ufficiali, vi giuoca un ruolo cooperante soltanto nel 5 %, dei casi. 
Così pure un riordinamento ed un inasprimento dell’ordinamento stradale del traffico 
non promette alcun successo, perchè l’uomo, alla fin fine, non è in condizione di trarre, 
nella frazione di un secondo, le giuste conseguenze. da tante prescrizioni. 

Il traffico non fa eccezione alcuna alla legge generale dell’insufficienza umana, ed 
i « peccatori del traffico sono per lo più i pescatori nella lotteria della vita stradale quo- 
tidiana ». Per la massa degli uomini le strade aperte possono essere considerate come 
città del lavoro: esse servono per arrivare al proprio lavoro o per trasportare delle per- 
sone e delle merci. Gli utenti della strada diventano così dei lavoratori e gli infortuni 
da traffico diventano degli infortuni sul lavoro. Perciò, secondo il R., il procedimente 
cooperativistico dell'indennizzo devesi tradurre in pratica anche per tutti gli incidenti 
da traffico cioè per gli infortuni sul lavoro della strada, cosicchè i loro effetti ne risul- 
tino suddivisi sulle larghe spalle di ts; coloro che lavorano, nel lavoro della strada. 
sulla totalità del popolo, sullo Stato 

GALLETTO. 


RADIOLOGIA 


W. J. Srork. — Alcuni aspetti radiologici del morbo di Hodgkin. Rassegna di quarantun 


casi. (« Athena », anno VII, gennaio-febbraio 1938). 


Dopo avere accennato alla ctiopatogenesi ed al decorso clinico del morbo di 
Hodgkin, l'A. fa un'analisi di alcuni suoi aspetti radiologici, basandosi su 41 casi osser- 
vati nel corso degli ultimi diciasette anni al John Scaly Hospital (Galveston - Texas). 

I casi vengono presentati in un quadro schematico, con la distinzione del sesso, 
della razza, dell'età, della radioterapia praticata, del decorso, dello stato attuale e degli 
organi colpiti, nonchè «ell’eventuale reperto autoptico. Dai dati raccolti l'A. trae le 
seguenti conclusioni : 

1° - Il morbo di Hodgkin si manifesta a tutte le età, ma è tuttavia raro prima 
della pubertà e dopo i cinquant'anni. 

2° - Nella serie dei 41 casi, 26 si riferivano ad individui di razza bianca e 15 di 
razza negra. Devesi tuttavia ritenere che le due razze vengono ugualmente colpite, come 
è stato dimostrato dai reperti autoptici di quell’ospedale. 

3° - Clinicamente si distinguono due forme: l’acuta, che si manifesta nell’in- 
fanzia o nei giovani adulti, con decorso che tende ad essere più rapido che negli indi- 
vidui di età più avanzata; la subacuta, che si manifesta nell'età posteriore, con minore 
virulenza, e risente notevolmente dell’efficacia della radioterapia. Essa può durare per 
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degli anni, con periodi alterni di attività e di stati silenti; è ben raro tuttavia che i 
pazienti sopravvivano per più di 10-15 anni, 

4° - Dal lato diagnostico è spesso difficile differenziarlo dalla tubercolosi che, 
come dice Ewing, segue il m. di Hodgkin come un'ombra. 

5° - La radioterapia è il trattamento di scelta; non guarisce la malattia, ma 
prolunga la sopravvivenza del malato ed arreca conforto nei casi disperati e che presto 
o tardi volgono all’esito letale. 

FALCONE. 


NEURO - PSICHIATRIA 


S. Di Frisco. — Radicale influenza di un traumatismo cerebrale sul decorso di una 
sindrome psichica e centri psico-regolatori secondo Camus. (« Rassegna di Studi 
psichiatrici », fasc. 2, marzo-aprile 1938-XVI). 


Si tratta di un soggetto 23enne che due anni prima (estate 1933), in servizio mili- 
tare, trovandosi alle manovre, fu colpito da insolazione e, dopo un mese di degenza in 
un Ospedale civile, venne dimesso ed inviato in licenza di convalescenza. I familiari 
notarono fin dal primo giorno del suo ritorno a casa che il p. presentava evidenti disturbi 
psichici che andarono rapidamente aggravandosi nel periodo successivo: il p. si presen- 
tava eccitato, negativista, disordinato, paranoide con idee persecutorie; egli ripeteva di 
essere un ufficiale, che era capace di dirigere la guerra, che era perseguitato e voleva 
uccidersi per andare in paradiso, ecc. Il 3 settembre 1933 si sparò un colpo di rivoltella 
alla regione temporale destra con foro d'uscita dal lato opposto, allo stesso livello. Tra- 
sportato all'Ospedale del proprio paese rimase incosciente per circa 15 giorni, con fasi 
deliranti; poi riprese a poco a poco la coscienza e fu quindi trasferito all'Ospedale Mili- 
tare di Milano ove mostrò intensi stati di eccitamento confusionale e, talvolta, idee 
paranoidali, nonchè disturbi della muscolatura oculare destra, notevole poliuria (3-4 litri) 
e polidipsia, e — radiograficamente — note evidenti d’aumentata pressione endocranica, 
nonchè, in corrispondenza della faccia posteriore della lamina quadrilatera, un’area ro- 
tondeggiante di maggior trasparenza del diametro di 1 cm. 

Dopo circa 10 mesi di degenza (durante la quale la poliuria e le turbe oculari si 
attenuarono, ed il p. ritornò cosciente e discretamente orientato, con qualche reazione 
eretistica), il soggetto rientrò in famiglia ove fu, poi, ripreso da episodici stati d’eccita- 
mento e da sindrome paranoidale, sicchè (aprile 1935) si rese necessario il suo ricovero 
in Ospedale psichiatrico (a Mombello). All'atto del ricovero il p. è calmo, lucido, 
orientato, fatuo nel contegno e difettoso nella critica, indifferente alle proprie condi- 
zioni ed all'ambiente. Esiste inoltre una vasta ed assoluta lacuna della memoria riguar- 
dante tutto il periodo di tempo che corse dal momento dell’insolazione a quando riac- 
quistò la coscienza in Ospedale militare dopo il tentativo suicida. Esame neurologico 
negativo, ad eccezione di un accenno a Babinski e ad Opponheim a sinistra e di una 
dissociazione del movimento oculo-palpebrale con insufficienza del retto superiore e 
midriasi con rigidità pupillare in O. D. A carico dell'apparato polmonare si constatarono 
fatti infiltrativi di tipo produttivo-ulcerativo a carico della metà superiore dei due campi 
polmonari. Diuresi: 2000-2800 cc. con p. sp. roro. Encefalografia (novembre 1935): 
spiccato idrocefalo del IV ventricolo; esiti di lesione traumatica della lamina quadrilatera. 

A partire dal marzo 1936 il p. ebbe diverse emoftoe, per cui le sue condizioni si 
aggravarono rapidamente. Il decesso avvenne il 7 luglio 1936. Non fu possibile eseguire 
l’autopsia. 

Il caso ora riassunto (e che il recensore ricorda d'aver curato nel 1933-34 presso 
l'Ospedale militare di Milano) è interessante per due riguardi: 1° l’eziopatogenesi della 
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sindrome schizofrenica; 2° la graduale trasformazione di questa in una sindrome men- 
tale di tipo diverso. 

Circa il primo punto l’A. sostiene che la sindrome schizofrenica — a colorito 
paranoide — presentata dal p. dopo il colpo di sole, debba attribuirsi ad un edema 
cerebrale causato dall’insolazione. (L'A. non accenna neppure ad una possibile impor- 
tanza causale o concausale della tubercolosi: argomento che sarebbe stato, però, oppor- 
tuno almeno sfiorare in questo difficile caso). 

Quanto al graduale, ma completo trasformarsi della schizofrenia in una diversa 
sindrome mentale (caratterizzata da giovialità, euforia, indifferenza affettiva e defi- 
cienza di critica) l'A. ritiene — in analogia ad un paio di casi dello stesso tipo raccolti 
dalla letteratura — che la lesione della regione infundibolo-ipofisaria (prodotta dalla 
rivoltellata) sia la responsabile dell'avvenuto mutamento nella sintomatologia psichica. 

Come si vede anche solo da questi cenni necessariamente schematici, l'osservazione 
clinica del Di Frisco è interessante sotto molti punti di vista, sia per ciò che concerne 
l’eziopatogenesi di talune forme mentali, sia per i corollari medico-legali che ne emer- 
gono, specialmente nel campo pensionistico. 


Carro Rizzo. 


V. M. Buscarno. — Efficacia della iodoterapia endovenosa ed intradurale in varie 
malattie prevalentemente infiammatorie, neurassiche e perineurassiche. (« Bol 
lettino della Società medico-chirurgica di Catania », n. 2, 1938-XVI). 


La terapia iodica per via endovenosa è stata praticata, finora, in neurologia, sol- 
tanto nel trattamento dell’encefalite epidemica. 

L’A., in questa sua nota, segnala i vantaggi della terapia in parola in tre altri 
gruppi di forme neurologiche: 1° nei casi di ictus da trombosi e da embolie cerebrali; 
2° nei casi d’idrocefalo primitivo cronico e nelle riacutizzazioni di quest’infermità, 
sostenuta in genere da fatti più o meno accentuati cronici di leptomeningiti croniche 
adesive. Egli ha adottato da alcuni anni questo particolare trattamento (consistente nella 
quotidiana iniezione endovenosa di 5 o ro cc. di trijod) e se ne dichiara molto soddi- 
sfatto. i 

Nel primo gruppo di malati codeste iniezioni accelerano la risoluzione della sinto 
matologia — quando detta risoluzione è possibile — e fors’anche la facilitano, almeno 
entro certi limiti. A 

Nel secondo gruppo (idrocefalo primitivo) l’A. associa la iodoterapia endovenosa 
a quella calcica, pure endovenosa, ed alla somministrazione di diuretici mercuriali, ed 
ha ottenuto risultati vantaggiosissimi. 

Analoghi giovamenti l’A. ha avuto anche nel terzo gruppo di casi (leptomeningiti 
adesive) soprattutto con un trattamento prolungato e intenso. In questa forma morbosa 
egli ha cominciato pure a sperimentare la terapia iodica intradurale (5 ed anche ro cc. 
di trijod per volta — previa estrazione d’una certa quantità di liquor — con due giorni 
d’intervallo fra le singole iniezioni), ed ha notato risultati favorevolissimi. Pertanto, e 
in disaccordo con l'opinione corrente, fautrice del trattamento chirurgico d’urgenza in 
tutti i casi di leptomeningite adesiva, il prof. Buscaino così testualmente conclude: 

« Beneficii a parte della terapia iodica intensa e protratta per via endovenosa nei 
casi di trombosi e di embolia cerebrale, di idrocefalo primitivo cronico e di leptome- 
ningite adesiva — la « via di scelta » da seguire al più presto possibile nel trattamento 
delle leptomeningiti adesive è la terapia iodica intradurale ». 


Carro Rizzo. 
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OFTALMOLOGIA 


A. Macitor. — Dolore oculare e fotofobia. (« La Presse Médicale », n. 5, 15 gen- 
naio 1938). 


Esclusi i dolori da lesioni di organi vicini, come sinusiti ed ascessi dentarii, e quelli 
da ametropie, da sforzi accomodativi, presbiopia, i quali cessano con la correzione della 
refrazione, i veri dolori oculari sono dovuti ad affezioni della cornea, dell’iride ed al 
glaucoma. 

Le affezioni della cornea (cheratiti, erosioni) per la sua ricca innervazione sensitiva 
sono più dolorose delle infiammazioni dell’iride e non sempre è agevole dominarle 
con la terapia usuale. 

La lacrimazione, il blefarospasmo e la fotofobia, che si associano ai dolori del 
segmento anteriore del bulbo, si considerano come riflessi trasmessi dal ramo oftalmico 
del trigemino ed agenti sul sistema organo-vegetativo. 

Così la lacrimazione riflessa è dovuta ad eccitazione dei centri parasimpatici (nucleo 
lacrimale) localizzati presso i muclei del VII e le cui fibre, per l'intermediario del 
Wrisberg ed il ganglio genicolato, arrivano al ganglio sfeno-palatino. Analogamente si 
può dire del blefarospasmo, dovuto non solo ad eccitazione del nucleo del VII, che 
presiede alla motilità volontaria e riflessa dell’orbicolare, ma anche al simpatico e para- 
simpatico per i movimenti involontarî. 

Resta a considerare la fotofobia, ossia la sensazione dolorosa dell’occhio determi- 
nata dalla luce. Essa si riscontra essenzialmente nelle affezioni del segmento anteriore 
del bulbo ed in particolare nelle lesioni della cornea, specie se superficiali. Nè le affe- 
zioni del segmento posteriore del globo, nè le affezioni congiuntivali, a cornea integra, 
determinano fotofobia. La quale, invece, può osservarsi, sebbene raramente, nella me- 
ningite t.b.c., nell’irritazione meningea da anestesia rachidea, nell’emicrania, nella 
nevralgia del trigemino. 

Sovente anche nell'occhio ammalato, chiuso da bendaggio, si può avere fotofobia 
per illuminazione dell'occhio sano e sono descritti casi in cui l'occhio addirittura cieco 
era suscettibile di provocare fotofobia nell'occhio sano, fotofobia che cessava con l’abla- 
zione dell'organo atrofico (Hirschberg, Comberg). Le osservazioni cliniche hanno con- 
fermato gli esperimenti di Claudio Bernard, che fu indotto a considerare la fotofobia 
provocata dall’azione della luce sulle parti dell'occhio in dipendenza dei nervi ciliari 
diretti e non dall’azione sulla retina; di Castorani, il quale dimostrò la comparsa di 
fotofobia nell’occhio di un animale, al quale aveva in precedenza reciso il nervo ottico, 
in seguito ad una ferita della cornea, Il Nagel, il Frey (1910), il Siegwart (1920) riten- 
nero che nell’occhio irritato la fotofobia fosse occasionata dal riflesso fotomotore del- 
l’iride, la cui contrazione provocherebbe il dolore. Il Lebensohn (1934) ammise che la 
contrazione della pupilla non è dolorosa per se stessa, ma per la reprezione vascolare, 
che nelle infiammazioni, determina una miosi passiva: infatti sopprimendo la vaso-dila- 
tazione con una iniezione sottocongiuntivale di adrenalina all’1:1000, la pupilla si 
allarga e la fotofobia scompare. 

L’A. — considerando che al determinismo della fotofobia è legato il ganglio di 
Gasser, in quanto la sua resezione od alcoolizzazione la fa scomparire, e che la scom- 
parsa della fotofobia si ottiene pure con l'iniezione retrobulbare di alcool e con l’ane- 
stesia del ganglio sfeno-palatino; che nell’anestesia del ganglio sfeno-palatino l'anestesia 
scompare senza la compartecipazione del n. oftalmico; e tenendo presente anche che si 
può avere dolore senza fotofobia e viceversa, come in alcune affezioni meningee, foto- 
fobia senza dolore oculare — è propenso ad ammettere che la fotofobia sia una sim- 
patico-algia elaborata o trasmessa dal ganglio sfeno-palatino, oppure un’algia da vaso- 
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. dilatazione, regolata da tale ganglio. Dopo aver riportato argomenti a favore dell’una 
e dell’altra opinione conclude col ritenere la fotofobia dovuta non solo a disturbi vaso 
motorî, ma ad una algia simpatica da eccitazioni sensitive dirette o ricorrenti. 

Nella terapia del dolore oculare l’infiltrazione novocainica del ganglio sfenopalatino 
e l’iniezione retrobulbare di alcool hanno dato buoni risultati, anzi frequentemente al- 
l’effetto sedativo si associa anche l’effetto riparatore, quasi che i fenomeni clinici siano 
dominati dal fattore nervoso. Infatti, sia nelle cheratiti parenchimatose che nelle iriti ed 
irido-cicliti, specie gonococciche, l’iniezione retrobulbare di alcool, associata alla terapia 
usuale, produce un effetto sedativo immediato con miglioramento ed acceleramento 
dell'evoluzione clinica. 

PANDOLFI. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


R. EnceL. — Un caso di oto-micosi da « aspergillus niger ». Trattamento. (« Revue de 
Laryngologie-Otologie-Rhinologie », n. 1, gennaio 1938). 


L’A. ci descrive questo caso importante sia per l’etiologia che per il complesso e 
indaginoso trattamento, riguardante una signorina che contrasse un’otomicosi da « asper- 
gillus niger » per essersi toccata l'orecchio destro con uno stecco di graminacea durante 
una passeggiata in campagna nella scorsa estate, perchè accusava prurito sulla parte. 

AI principio di ottobre essa si reca a farsi visitare perchè nuovamente sente il pru- 
rito nell’orecchio e l'udito era diminuito. All’esame otoscopico: leggero rossore del 
condotto uditivo, senza squame, e sul terzo anteriore della membrana timpanica una 
piccola tacca grigiastra, costituita da una pellicola dello stesso colorito con un punto 
nero al centro; pellicola che si asporta con un lavaggio senza pressione. Il rimanente 
timpano è normale; il triangolo luminoso è conservato. L’inferma riferisce di essere stata 
prima dell’estate a farsi visitare da un otoiatra, che aveva messo nel suo orecchio un po 
di nitrato d’argento per una leggera reazione della membrana timpanica a tipo ecze- 
matoso. 

Prosciugamento del condotto e ritorno all’udito normale. Due giorni dopo l’infer- 
ma si ripresenta all’A. perchè non sente più del tutto; il prurito aveva ripreso e 
l'udito diminuiva, mentre progressivamente l’orecchio si otturava. 

All’esame si nota: condotto leggermente iperemico e il timpano ricoperto intera 
mente da un bottone biancastro, che oblitera il lume del condotto. Tale bottone è 
aderente al timpano, e la pinza asporta squame bianche e nere che un lavaggio per- 
mette di asportare interamente. Il timpano è congesto nel terzo anteriore, al limite 
della membrana di Schrapnell, e doloroso al tatto. 

Tenendo anche presente il fatto che l’inferma si era pulito l'orecchio con uno 
stecco di graminacea, viene posta la diagnosi di micosi dell'orecchio esterno. 

Trattamento: bagni dell’orecchio con una soluzione di nitrato d’argento a 1:30 e 
trattamento con joduro internamente. 

L'esame delle squame, rivisto dopo 48 ore, aveva fatto notare una cultura di 
aspergillus niger allo stato puro. Pertanto fu constatato l’insuccesso completo della medi- 
cazione istituita. Le squame si erano riprodotte ed il trattamento jodurato non tollerato 
(rinite acuta, eruzioni cutanee ecc.). 

La soluzione di nitrato d’argento viene sostituita con una soluzione di collargolo 
a r:10 che non impedì all’ aspergillus di proliferare, provocando inoltre mal di testa. 
una sordità assoluta ed anche otalgia. 

I sali d’argento sono sostituiti da una soluzione di Lugol, poi da bagni dell’orec 
chio con la soluzione di Van Swieten, sempre senza successo. Il condotto sopporta male 
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tutte queste medicazioni che vengono rimpiazzate da insufflazioni di ectogan che non 
arrestano la proliferazione delle squame dell’aspergillus e che si asportano sempre più 
difficilmente con doccie auriculari di soluzione di sapone al sublimato. 

La miringite è intensa e l'emicrania quas: continua: gemizio costante del condotto 
uditivo. 

Constatato tale insuccesso terapeutico l’A. ricorre al mercurio-cromo in soluzione 
al 2%. Questa fa migliorare la miringite, ma le squame sussistono, riproducendosi 
però più lentamente. 

Su consiglio del dottor Lepine, dell'Istituto Pasteur, si utilizza una soluzione acida 
di cristal-violetto a 1/10 (acidificata con una goccia di acido lattico per centimetro cubico 
della soluzione acquosa). Questa applicazione, poco dolorosa, è seguita da un benessere 
locale e generale. La medicatura con garza sterile, rinnovata ogni 48 ore, dimostra che 
il condotto non geme più e che le squame si sono ridotte. Un lavaggio le porta via; 
prosciugamento accurato; nuova applicazione di cristal-violetto. Dopo 4 giorni con 
garza asciutta, l’A. dice di avere avuta la gioia di aver trovato un timpano liberato dalle 
sue squame, completamente sgombro e l’udito ritornato normale. Un'ultima applica- 
zione di cristal-violetto permette di constatare dopo 8 giorni la comparsa del triangolo 
luminoso, e l’assenza di squame nell'acqua del lavaggio, fatto con la soluzione saponosa 
al sublimato. Prosciugamento accurato con rotolini di cotone idrofilo sterilizzato. 

Dopo 15 giorni persiste lo stato di guarigione apparente: ma l'A. dice di non 
essere assolutamente sicuro che tutte le spore d’aspergillus niger siano state uccise 
dal cristal-violetto. 

Tale caso dice l'A. essergli sembrato degno di pubblicazione in seguito all’insuc- 
cesso constatato praticando la terapia indicata nei classici trattati (Castex, Troltsch, 
Escat), e l’impiego della soluzione di cristal - violetto in soluzione acida a 1/10, che ha 
permesso di guarire questa otomicosi particolarmente tenace. 

E’ da notare ancora l’insuccesso avuto dai bagni con ia soluzione di permanganato 
a 5/1000 consigliata da Escat. 


S. VITALE. 


BROMATOLOGIA 


L. Ferré e A. MicHeL. — Dosaggio della glicerina nei vini. (« Ann. Fals. Fraudes », 
n. 350-351, febbraio-marzo 1938). 


Non è necessario ricordare l’importanza che ha, nell'analisi dei vini, la determi- 
nazione della glicerina essendo questo uno dei dati principali su cui si basa il giudizio 
per la genuinità del vino in esame. 

Ferré e Michel propongono un metodo elegante e relativamente rapido che per- 
mette una determinazione assai esatta, poichè l’errore in difetto non oltrepassa l’1 %, 
e consente di operare su piccola quantità di vino, ro cm*. Il metodo è un perfeziona- 
mento della titolazione volumetrica della glicerina basata sulla ossidazione di questa 
con l’acido periodico, titolazione proposta da Fleury e Fatome. 

La difficoltà principale del procedimento è nella climinazione preventiva dei costi- 
tuenti del vino capaci di reagire con l’acido periodico e cioè tutte le sostanze che hanno 
nella molecoia almeno due gruppi « alccolici » come l'acido tartarico, le sostanze tan- 
niche, il butilenglicol, ecc. 

Gli AA. espongono e criticano i due metodi di defecazione del vino proposti da 
Fatome e da Espil e dànno la preferenza al primo, adoperando l’acqua di calce invece 
della barite, perchè essendo il precipitato così ottenuto meno voluminoso, si ha una 
perdita di glicerina che non è mai superiore all’r %, e d'altra parte non occorre in 
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seguito eliminare i sali di calcio, perchè non danneggiano la titolazione fatta con acido 
periodico. 

Gli AA. dopo uno studio preciso e completo sulla determinazione e sulla elimi- 
nazione delle sostanze che, oltre la glicerina, reagiscono con l'acido periodico, propon- 
gono il loro metodo, assai semplice e rapido per la purificazione e il successivo dosaggio 
della glicerina. 

La tecnica del metodo comprende: 

1° - Eliminazione delle sostanze ossidabili volatili. Essa si ottiene introducendo 
ro cm.* di vino nell’apparecchio per l’acidità volatile, e raccogliendo 250 cm.* di 
distillato. 

2° - Defecazione con l’acqua di calce. Il vino, privo di tutte le sostanze volatili, 
viene defecato mediante l'aggiunta di mezzo grammo di calce (ossido di calcio), e 
alcool a 96° fino al volume di roo cm.?. 

3° - Separazione del precipitato per filtrazione ed estrazione della glicerina. Si 
opera sopra una parte del filtrato (ro cm.* = 1 cm.* di vino) che viene evaporato nel 
vuoto in presenza di polvere di diatomee (farina fossile) fino a secchezza e si estrae la 
glicerina con etere etilico puro dalla polvere così ottenuta. Tre estrazioni sono sufficienti. 

4° - Dosaggio della glicerina così separata con l’acido periodico, secondo il me- 
todo di Fleury e Fatome. 

Il metodo di Ferré e Michel appare preferibile a quelli attualmente in uso per il 
dosaggio della glicerina, presentando una maggiore semplicità e rapidità e soprattutto 
una maggior costanza nei risultati. 

SALTINI. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel luglio 1938-XVI) 


ANCONA *®@ Aspirante ufficiale medico Arserto Ceccopieri: Il quadro ematologico 
della febbre ondulante. 


@ Sottotenente medico Giuseppe Savina: Gastro-enterostomia e resezione gastrica. 
Vantaggi e svantaggi dell'uno e dell'altro metodo. Risultati ottenuti nell'ospedale mili- 


tare di Ancona. 


* 


CAGLIARI *®@ Sottotenente medico Guino Deponi: Le complicanze delle contusioni 
gravi del torace. 


Fatto un accenno alle varie azioni contusive e al loro meccanismo, l’O. espone la 
sintomatologia clinica della commozione toracica da compressione, riferendosi, per la 
sua etiopatogenesi, ad un eccitamento riflesso del vago, con conseguente depressione 
sanguigna e paralisi cardiaca. 

Passa successivamente in rassegna le fratture dello sterno e delle coste, interessan- 
dosi pure delle loro immediate e lontane complicazioni. 

Parla poi delle lesioni viscerali del torace in rapporto ai traumi contusivi, dopo 
aver fatto rilevare che i pregressi processi patologici favoriscono, col diminuire la resi- 
stenza locale, le più svariate lesioni. Discute sull’importanza e la frequenza della pol- 
monite e pleurite traumatica, evenienza rara, ma non eccezionale, e ne attribuisce 
l’etiopatogenesi alla virulentazione di germi preesistenti nell’apparato respiratorio, i 
quali trovano, nella modificazione del terreno e nella diminuzione locale e generale 
delle difese organiche, condizioni favorevoli al loro sviluppo. 

Infine, conclude con una breve esposizione delle lesioni del cuore, dei grossi vasi, 
dell’ esofago, della trachea e del diaframma e con alcune considerazioni di carattere 
medico-legale. 


* 


FIRENZE *@ Sottotenente medico Ettore GasrieLLi: Importanza medico-legale di al- 
cuni dismorfismi dello scheletro valutati dal punto di vista radiologico. 


L’O., ricordati i più comuni dismorfismi dello scheletro, dalla sacralizzazione della 
V lombare a quelli compresi nel termine generico di esostosi, fa notare che in alcuni 
casì, come quelli di malformazione del I metacarpo, sia molto più preciso parlare di 
rudimento di pollice sopranumerario, con o senza falange articolata, che di semplice 
csostosi. 

A sostegno di tali tesi, porta una casistica di 18 radiogrammi su 450 radiografie 
di mani esaminate (4,50 %). 

In tutti i 18 casi, sul lato radiale del I metacarpo, esattamente sulla metafisi, si 
nota una malformazione che l’O. chiama «rudimento di pollice in sopranumero ». In 
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5 casi su 18 esiste, anche sopra lo sperone osseo, un altro ossicino, interpretabile come 
rudimento di falange articolata. Sostenuta con validi argomenti, sia di anatomia com- 
parata, sia di anatomia patologica e di isto-embriologia, la plausibilità delle suc asser- 
zioni, l'O. ammette l’esistenza del «rudimento di pollice sopranumerario » formatosi 
congenitamente e passa a considerare la possibilità che tali malformazioni possano aversi 
anche in seguito a traumi. In proposito cita un caso, che egli potè seguire radiografica- 
mente, in cui, dopo un trauma, si manifestò sulla metafisi del I metacarpo una malfor- 
mazione in tutto simile ai cosidetti « rudimenti di pollice sopranumerari ». Tali rudi- 
menti di pollici in soprannumero, che possono essere sia di origine congenita che trau- 
matica, potrebbero spiegarsi, secondo l’O., col principio della specificità della risposta 
biologica alla aspecificità dello stimolo. 


® Tenente colonnello medico QuintiLio Vannocci:; Presentazione di un caso di 
« situs viscerum inversus )». 

L’O. presenta un caso di situs viscerum inversus completo, osservato in un iscritto 
di leva, 

Passa in rivista le leggi che dominano il campo della teratologia in genere e le 
teorie più accettate e più recenti sul determinismo della eterotassia. 


* 


GENOVA *®@ Capitano medico Giovanni Purrura: L'etio-patogenesi delle emottisi. 


L’O., prendendo lo spunto da tre casi di emottisi, ricoverati in reparto, con diversa 
sintomatologia clinica, passa in rassegna i varii fattori anatomici e funzionali che con- 
corrono nella etiopatogenesi delle emottisi. 

Mette, quindi, in rilievo le vare forme cliniche in rapporto ai diversi quadri evo- 
lutivi della t. b. c. polmonare, ed infine insiste sulla importanza di una esatta diagnosi 
differenziale con le emottisi di natura non tubercolare. 


* 


NAPOLI ®@ Tenente colonnello medico prof. Lurcr Marreo: Insufficienza respiratoria 
nasale e tubercolosi polmonare, - 


Dopo aver brevemente richiamati alcuni ricordi di fisiologia della respirazione na- 
sale ed accennato alle malattie delle fosse nasali che più comunemente inducono stenosi, 
l’O. passa a trattare l'argomento soffermandosi su due concetti fondamentali: uno ri- 
guardante le stenosi per sè stesse, l’altro l’adeno:dismo che, inducendo anch’esso stenosi 
nasale, è legato essenzialmente alla costituzione. 

Riferisce di alcune indagini clinico-morfologiche da lui eseguite su due gruppi di 
bambini con tara tubercolare, di cui uno era un soggetto adenoideo, sul quale era stata 
eseguita l'asportazione delle adenoidi dopo un periodo di osservazione e di cure diete- 
tiche e di ginnastica pulmonare con spirometro; e ne deduce come il quadro costituzio- 
nale non si lasci modificare che solo parzialmente dalla terapia, anche in soggetti giovani 
ed in via di sviluppo, mentre da essa possono derivare benefiche modificazioni dell'al- 
bero polmonare. 

Passa poi ad analizzare il comportamento morfologico dell’anello del Waldeyer nei 
t. b. c. polmonari, c le importanti lesioni che lo riguardano. 

Conclude col ritenere che la stenosi respiratoria può influire indirettamente sullo 
sviluppo della t. b. c. polmonare, solo nel senso che essa concorre a diminuire la resi- 
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stenza organica per via dei disturbi arrecati alla nutrizione generale, dovuti all'ipoema- 
tosi. In via più subordinata, essa può favorire l'insorgere di infezioni non specifiche, con 
punto di partenza nasale, capaci di influire sfavorevolmente sulla evoluzione di un pro- 
cesso tubercolare polmonare. 


* 


NOVARA *®@ Sottotenente medico Renato BarserI: La dipendenza da causa di servizio. 


* 


PERUGIA *®@ Sottotenente medico Pro Luciani: Recenti vedute sul problema etiologico 
dell’influenza. 


L’O., dopo aver ricordato i passati studi sull’etiologia dell'influenza, espone i ri- 
sultati delle recenti ricerche sperimentali condotte nel furetto e nel topo dagli inglesi e 
dagli americani per l’identificazione del virus influenzale; accenna ai rapporti tra in- 
fluenza umana ed influenza suina e riferisce i risultati degli studi immunologici in 
materia. 

Ricorda infine le ricerche eseguite dagli studiosi italiani, e le sue proprie sullo stato 
immunitario dei bambini convalescenti d'influenza. 


® Sottotenente medico prof. Siro Ruozi - Berrerta: Aggiornamento sulla cura delle 
fratture con la trazione a filo. 


L’O. ha illustrato con radiogrammi la bontà del metodo di trazione a filo endosche: 
letrico, esortando i colleghi a servirsi di questo prezioso mezzo, che va preferito, a suo 
giudizio, a qualsiasi altro. 


* 
SAVIGLIANO ® Sottotenente medico Utisse Pini: La fibrosi della mammella. 
L’O. tratteggia brevemente l’eziologia, la patogenesi, la diagnosi e la cura della 


fibrosi della mammella nell’uomo, e ne illustra quattro casi capitati alla sua osservazione, 
portati alla guarigione completa, mediante la mammectomia totale. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLIV, fasc. V-VI, maggio - giu 
gno 1938-XVI. 


Pezzi: Odierne vedute sull’infiltrato precoce tipo Assmann-Redeker. 

Dorello: Su di un caso di intossicazione collettiva a bordo di un sommergibile. 

Ovazza: Nota su alcuni casi di tubercolosi polmonare in clima tropicale. 

Taddia: Sulla patogenicità dei protozoi intestinali nei Somali. 

Lattes: Nota sulle variazioni della temperatura, del respiro, del polso e della pres- 
sione arteriosa nel passaggio da clima temperato a clima tropicale (Mar Rosso). 

Placitelli: Rendiconto clinico statistico del Reparto Chirurgia dell’Ospedale militare 
marittimo di Venezia. 

Spano: Su di un nuovo elettrolizzatore NaCl per la produzione di cloro, soda 
caustica e idrogeno. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire », 
Liegi (Belgio). N. 6, giugno 1938. 


X Congresso internazionale di Medicina e Farmacia militari (Washington, 7-15 
maggio 1939). 

8* Sessione di Conferenze del Comitato internazionale di Medicina militare. Rela- 
zione sul progetto di modificazione dello Statuto del Comitato Permanente dei Congressi 
internazionali di Medicina e Farmacia militari. 

Jinga: Progetto per la creazione di zone sanitarie. 

Dominguez: Organizzazione del laboratorio di Anatomia patologica della Sanità 
militare dell’Uraguay. 

La revisione delle grandi convenzioni internazionali. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di Documentazione di Medicina militare: Schede biblio- 
grafiche. Riviste mediche militari. Biblografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres. Anno XXXVII, 
maggio 1938. 


Galli: Relazione della Direzione generale di Sanità per l’anno 1937 (continua). 
Curci e Bejarano: Profilassi biologica del morbillo nel nostro esercito. 
Olguin e Avogadro: Anestesia con ciclopropano negli eserciti in campagna. 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Santé de 1’ Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 6, giugno 1938. 


Ory: Reumatismo e traumatismo. 
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BRASILE. 


Revista de Medicina Militar. — Pubblicazione trimestrale. Direzione e amministrazione: 
Directoria de Saùde do Esercito, Rio de Janeiro. Fasc. 2, aprile-giugno 1938. 


Note storiche sulla « Revista de Medicina Militar ». 

Veloso: Correlazioni odonto-oftalmiche nelle infezioni focali. 
Caiado: Due casi di frattura del cranio. 

Santos: La trasfusione del sangue. 

Flarys: Dosaggio dei cloruri del sangue. 


Porto: Organizzazione dell'assistenza ai fratturati di guerra. 


CUBA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Pubblicazione trimestrale. Redazione e amministra- 
zione: Seccion de Sanidad. Cuartel General, Avana (Cuba). N. 3, luglio - agosto - 
settembre 1938. 


— Per il Comandante Bernardo Luna Cortifias. 
— Articoli vari sulla Medicina veterinaria militare cubana. 
Muxo Gonzdlez: Atrofia congenita del rene (rene ipoplastico degli autori tedeschi). 
Rodriguez Gonzdlez: La reazione di Welchy Stuart nella diagnosi della febbre 
tifoidea. < 

Cuevas Miranda: Glomerulonefrite acuta consecutiva a infezioni cutanee (impetigo 
vulgaris). 

Mifioz Angulo e Pérez: Curva paretica nella reazione di Lange per gli ascessi ce- 
rebrali. 

Cardelle: Polmonite da pneumococco tipo VII. 

Grafia Guzmdn: La rottura del legamento cruciato anteriore dell’articolazione della 
rotula e la sua cura chirurgica. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 4, aprile, tomo CVII, 1938. 


Fricker: Considerazioni sulle angine e sulla loro cura. 
Castillon: Corio-epitelioma del testicolo con reazione di Ascheim-Zondek positiva. 
Georges: Storia dell'ospedale militare di Nancy, dalle sue origin: al 1870. 


Archives de Médecine et Pharmacie Navales. — Servizio centrale di Sanità, Ministero 


della Marina, Parigi. Fasc. 1, gennaio-febbraio-marzo, tomo CXXVIII, 1938. 


Le Marc'Hadour: Domenico Larrey e la Marina. 

Berge: Studio sul gonococco e la diagnosi batteriologica dell’infezione gonococcica. 

Jean: La rigenerazione dell’aria confinata per mezzo della soda. 

Breuil: Attraverso l’Indocina con i membri del secondo viaggio di studi malario- 
logici della Società delle Nazioni. 

Tromeur: L’epilessia come accidente raro della tonsillectomia. 

Godal: A proposito di una cowperite. 

Morvan: Nuovi consigli ai medici di guardia (continuazione). 

Flandrin: Quattro casi di fragilità ossea. 
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Tromeur: Ascesso latente del cervello. 
Soubigou: Tre casi di malattia del Vaquez. 
De La Bernardie e De Tanouarn: Osteoma dell’etmoide. Estirpazione. Guarigione. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell’ aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 6, giugno 1938. 


Nissen: Tubercolosi polmonare e servizio militare. 

Riihe: Peggioramento, in seguito al servizio militare, di affezioni preesistenti al- 
l'arruolamento. 

Anthony: Sul valore dell’ampiezza del respiro nel giudizio di idoneità al servizio 
militare. 

Kehl: Frattura da torsione dell’omero, durante il lancio di bombe a mano. 

Robbe: Una singolare frattura dei condili femorali da urto contro il volante del 
motore. 

Fischer: La cura ambulatoria delle varici, dell’emorroidi e del varicocele. 

Busch: Improvviso collasso durante gli esercizi d'istruzione. Contributo alla diagnosi 
differenziale tra pneumotorace spontaneo e ulcera gastrica perforata. 

Stòr: Procedimenti di anestesia a bordo. 

Glees: Sui metodi di ricerca dello strabismo latente. 

Bartos: L'importanza dei portatori dei bacilli tifici nell'esercito e suoi rapporti col 
servizio di sanità pubblica in Ungheria. 

Mrugowsky e Kirchert: Vaccinazione preventiva contro la scarlattina. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson. 
Ltd. Londra. Fasc. aprile 1938. 


Croxden: Controllo della temperatura del corpo e delle reazioni fisiologiche durante 
ii lavoro muscolare eseguito con il vestiario gas-protettore. 

Al Gebeli: A Bajil (continuazione). 

Blewitt: Febbri del gruppo del tifo nel Bhim Tal Area, Kumaun Hills, U. P., India. 

Thompson: Mezzi semplici per allestire veicoli militari refrigeranti. 

— Lo stato della pubblica salute (continuazione). 

Roche: Un caso grave di eclampsia trattato con puntura lombare. 

Lloyd-Williams: Su delle affinità tra varicella ed erpete zoster. 


Fascicolo maggio 1938. 


Boyd: Immunizzazione attiva contro il tetano. 

Glenny e Stevens: Controlli di laboratorio nella profilassi del tetano. 

Campbell: La preparazione di tossoide formolato e di tossoide precipitato con allume. 

Blewitt: Febbri del gruppo del tifo nel Bhim Tal Area, Kumaun Hills, U. P., India 
(continuazione). 

Atkins: Come :l problema della meccanizzazione influisce sul servizio sanitario. 

— Il cancro. 

Swift: Occlusione intestinale acuta dovuta al diverticolo di Meckel. 

Hanbury: Un’epidemia di avvelenamento di origine alimentare. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 89I 


PARAGUAY. 


Revista de Sanidad Militar. — Direcciòn Superior de Sanidad militar. Sargento Duré, 
339, Asunciòn. Fasc. 97-98-99, gennaio-febbraio-marzo 1938. 


Riveros: Cancro del corpo tiroide. 

Gagliardone: Neuroma plessiforme di Verneuil e Bruns. 

Quiroz: Contributo allo studio dello scorbuto del Chaco e della sua profilassi. 
Ortiz: La sindrome entero-epatica. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 5, maggio 1938 


Babecki: Mezzi per l’esame e la disinfezione dell’acqua presso le truppe in cam 
pagna. 

Malinowski: L’incontinenza d’urina fra i soldati. 

Szule: Sorveglianza medica dello sport. 

Gergovich: L'influenza dell’elemento tattico sul funzionamento del servizio sani- 
tario della divisione di fanteria. 

Tolwinski, Czepurno e Koczan: Epidemia di infezione alimentare nel reggimento 
radiotelegrafisti nel novembre 1937. 

Wierzchowski: Contributo all'analisi dell’olio canforato in fiale. 


ROMANIA. 


Revista Sanitari Militari. — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Re- 
gina Elisabeta », Bucarest. Fasc. 3, marzo 1938. 


Udvarnoki: Volvulo del cieco mobile. 

D. Zamfir, C. Zamfir e Stroescu: Considerazioni su di un caso di eritremia (mal. 
del Vaquez). 

Pop, Manole e Puscaru: Lussazione traumatica anteriore dell’estremità del cubito; 
riduzione con un metodo personale cruento. 

Pandele e Mirescu: Stomatite ulcerosa grave, guarita con iniezioni endovenose di 
cianuro di mercurio. 

Opris: F. d'a. f. con perforazione del cieco e breccia nell’osso iliaco; intervento 
con drenaggio. 

Marinescu: Nicchia sulla piccola curvatura dello stomaco. 

Igna e Bratu: Un caso di mancanza congenita dei muscoli pettorali. 

Stefanescu: Accidenti nervosi nel corso di un pneumotorace. 

Munteanu, Ristea e Mares: Considerazioni anatomiche e cliniche su di un caso di 
ascesso polmonare con broncoectasia. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington. Vol. LKXXII, 
n. 6, giugno 1938. 


Butler: L’aneurisma sifilitico nella Storia. 
Cornell: Ricerca dell’anchilostomiasi nelle reclute del Corpo della guardia civile 
degli Stati Uniti. 
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Frates: L'impiego dell'ozono nel trattamento della paraodontosi. 

Johnson: Presenza di un proiettile nel cervello. 

Makel: La fisioterapia come cura coadiuvante delle lesioni violente. 

Wineland: Anestesia e shock. 

Mann e Hume: L'organizzazione e il funzionamento del servizio sanitario nelle 
esercitazioni combinate delle forze militari terrestri e navali (continuazione e fine). 

Benson: Necrosi bilaterale della sostanza corticale dei reni. 


SVIZZERA. 
Vierteljahrsschrift fim Schweizerische Sanitatsoffiziere. — Rivista trimestrale del Corpo 


sanitario militare. Basilea. N. 2, giugno 1938. 


Vofite e Moeschlin: La tecnica del trasporto dei feriti in campagna. 


TURCHIA. 


Askerî Sihhiye Mecmuasi. —- Rivista trimestrale di Sanità militare dell’esercito turco, 
edita dall’Ispettorato di Sanità. Stamperia della Sanità militare, Costantinopoli. 
N. 23, luglio 1938. 


Scipiades e Saglik: Diagnosi precoce della gravidanza mediante la reazione cutanea 
di Gilfillen-Gregg. 

Ozan e Tansel: Un caso di sindrome di Ménière. 

Ozen e Oguz: Un caso di tromboflebite seguìto da guarigione. 

Giir: Un caso d'’ittero grave. 

Burad: Condroma del seno mascellare sinistro. 

Asar: I raggi ultravioletti. 

Tastan: Nuovi metodi per la diagnosi dei tumori cerebrali. 

Gòzci: Il servizio sanitario nell’ esercito turco dei Dardanelli durante la guerra 
mondiale, i 

Ozvarim: L’igiene del soldato nei Corpi da montagna. 

Basarir: L’ionoterapia con l'apparecchio P. Bernard nella terapia dentaria. 

Taner: I composti solforati. 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest, IX Gyali - 
17. Fasc. maggio-giugno 1938. 


— Il primo congresso dei medici sportivi ungheresi, organizzato dai medici militari 
{Resoconto riassuntivo in italiano, a pag. 134). 


NOTIZIE 


Graduatoria dei dichiarati idonei nel concorso per la nomina 
a tenente chimico farmacista in s. p. e. 


Con circolare n. 549 del Giornale militare del 4 agosto è resa nota la seguente gradua- 
toria dei dichiarati idonei nel concorso indetto con decreto ministeriale 10 aprile 1937-XV 
per 4 posti di tenente chimico farmacista in s. p. e.: 

1. Marrocco Michele di Giuseppe, sottotenente chimico farmacista di complemento. 

2. Sroro Mario di Giuseppe, id. id. id. 

3. Chiarotini Gavino di Faustino, id. id, id. 

4. AnpiLoro Matteo di Francesco, tenente id. id. 

5. Cararano Libero di Filippo, sottotenente id. id. 

I primi 4, dichiarati vincitori del concorso, saranno nominati tenenti chimici far- 
macisti in s. p. e. e la loro nomina sarà pubblicata sul Bollettino ufficiale. 


Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Aronica Ferdinando di Giuseppe e fu Rosalia Reina, nato a S. Stefano Quisquina 
(Agrigento) il 15 marzo 1901; capitano medico in s. p. e. nella sezione di sanità della 
II divisione eritrea. — Comandante di una sezione di sanità divisionale, volontariamente 
seguiva uno dei suoi reparti che doveva partecipare ad un'azione. In un momento critico, 
altorchè il reparto fu direttamente minacciato dal nemico, sospendeva la sua opera dî 
medico e prendeva parte attiva al combattimento, comportandosi da valoroso e contri- 
buendo validamente a mettere în fuga il nemico. — Mechennò, 20 gennaio: 1936-XIV. 


CoLomrita Filippo di Federico e di Marianna Timpanaro, nato ad Agira (Enna) 
il 22 aprile 1900, capitano medico in s. p. e. della sezione di sanità del corpo d’armata 
eritreo. — Comandante della sezione di sanità del corpo d'armata eritreo, in giornate di 
aspri combattimenti, con abnegazione e sereno sprezzo del pericolo prodigava la sua 
opera sul campo di battaglia riuscendo a salvare numerose vite umane. — Zemban Cher- 
catà - Monte Lata, 20-21 gennaio 1936-XIV. 


Berni CarnesaLi Gino di Luigi e di Bembo Iole, nato a Verona il 26 maggio 1900, 
tenente medico di complemento della sezione sanità, 2* divisione eritrea. — Subalterno 
di un reparto someggiato di sanità, in aspro e vittorioso combattimento, e in località 
battuta dal fuoco nemico, si prodigava con sprezzo del pericolo nella cura dei numerosi 
feriti. Avvertito che nuclei nemici minacciavano da vicino il posto di medicazione, sospen- 
deva la sua opera di medico e prendeva parte attiva al combattimento impegnatosi per 
respingere l'avversario, comportandosi valorosamente. — Monte Zeban Chercatà, 20 gen- 


naio 1936-XIV. 


Betrusci Michele di Donato e di Sasso Carosena, nato il 18 settembre 1906 a Greci 
(Avellino), capomanipolo medico nel 2° battaglione CC. NN. d' Eritrea. — Ufficiale 
medico di battaglione durante una cruenta battaglia, sotto l'intenso fuoco nemico, pro- 
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digava con calma esemplare, noncurante del pericolo, le prime cure ai feriti e ne diri- 
geva il trasporto al posto di medicazione. Nonostante la forte pressione avversaria, riu- 
sciva ad assicurare il trasporto di tutti i feriti del battaglione entro la linea di resistenza. 
— Mai Beles, 21 gennaio 1936-XIV. 


Mancini Cesare di Nicoiò Maria e di Martella Angelica, nato a Pescolanciano (Cam- 
pobasso) il 1° marzo 1904, capomanipolo medico nel 2° battaglione CC. NN. d’Eritrea. — 
Ufficiale medico di battaglione, durante una cruenta battaglia, sotto l'intenso fuoco ne- 
mico, prodigava con calma esemplare, noncurante del pericolo, le prime cure ai feriti 
e ne dirigeva il trasporto al posto di medicazione. Nonostante la forte pressione avver- 
saria, riusciva ad assicurare il trasporto di tutti i feriti del battaglione entro la linea di 
resistenza. — Mai Beles, 21 gennaio 1936-XIV. 


Pecora Davide di Ignazio e di Ciampi Eva, nato ad Agropoli (Salerno) il 26 luglio 
1904, capomanipolo medico nel 1° gruppo battaglioni CC. NN. d’Eritrea, compagnia co- 
mando. — Durante aspro combattimento si prodigava nell'apprestare le prime cure ai 
numerosi feriti affluenti al posto di medicazione. Raccolte tre camicie nere ferite sulla 
linea già invasa dal nemico, le trasportava egli stesso a spalla. Noncurante del pericolo, 
con pochi uomini, difendeva strenuamente la colonna dei feriti barellati, attaccata da 
numerosi armati nemici. — Mai Beles, 21 gennaio 1936-XIV. 


Bionpi Francesco di Salvatore e di Emilia Letizia, nato a Biancavilla (Catania) il 
4 settembre 1904, sottotenente medico del comando raggruppamento bande autocarrate 
CC. RR. della Somalia. — Ufficiale medico, sotto intenso fuoco avversario, prodigava 
con esemplare calma le sue cure a numerosi feriti. Colpito ad un braccio, persisteva co- 
raggiosamente nel suo compito. — Gunu Gadu, 24 aprile 1936-XIV. 


Crisrini Luigi di Pier Dione e di Grumelli Pedrocca Maria, nato a Cologno al Serio, 
il 27 novembre 1904, sottotenente medico di complemento nel XXII battaglione eritreo. 
— Ufficiale medico di un battaglione eritreo, sotto intenso fuoco nemico, si portava ardi- 
tamente più volte oltre la linea, per soccorrere feriti gravi e curarne il trasporto. Col- 
pito mentre medicava un graduato, continuava ad assolvere con serenità il suo compito. 
In un momento critico della battaglia, si lanciava contro il nemico alla testa di alcuni 
porta feriti, incitandoli alla lotta con l'esempio del suo energico e valoroso contegno. — 
Mechennò, 20 gennaio 1936-XIV. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


De Vivo Giulio fu Bartolomeo e fu Izzo Maria Adelaide, nato ad Angri (Salerno) 
il 21 febbraio 1901, capitano medico in s. p. e. della sezione di sanità del corpo d’armata 


funi: si prodigava, con spirito di sacrificio e sprezzo del pericolo, nella sua opera uma- 
nitaria. — Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 


Lixia Alberto di Salvatore e di Serpi Carmen, nato il 31 luglio 1894 a Guspini 
(Cagliari), centurione medico nel 1° gruppo battaglioni CC. NN. d’Eritrea. — Si prodi- 
gava durante aspro combattimento nella cura e nello sgombero dei feriti, nonostante Vin- 
tenso fuoco avversario che causava perdite intorno a lui. — Mai Beles, 21 gennaio 
1936-XIV. 
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Anacni Mario fu Alfonso e fu Lucia Bellucci, nato ad Acuto (Frosinone) il 2 otto- 
bre 1906, tenente medico in s. p. e. del 3° gruppo battaglioni eritrei. — Durante un com- 
battimento, noncurante del pericolo, attraversava più volte terreno intensamente battuto 
dal fuoco nemico per raggiungere ufficiali e militari feriti, provvedendo alla loro medi 
cazione ed al loro sgombero. — Zeban Chercatà, 20 gennaio 1936-XIV. 


Aucusti Mario di Arturo e di Maria Antonietta Franceschini, nato il 18 dicembre 
1905 a Roma, tenente medico in s. p. e. del 1° reggimento fanteria coloniale, V batta- 
glione libico. — Ufficiale medico di battaglione, durante due giorni di aspri combatti- 
menti, si prodigava, con abnegazione e sprezzo del pericolo nell'apprestare, sotto l'intenso 
fuoco nemico, le cure ai feriti, recandosi di sua iniziativa in primissima linea per medi- 


care i più gravi. — Gianagobo, 16-17 aprile 1936-XIV. 


Berrini Gino di Luigi e di Bembo Iole, nato a Verona il 26 maggio 1900, tenente 
medico di complemento della sezione sanità, 2* divisione eritrea. — Subalterno di un 
reparto someggiato di sezione sanità, fin dall'inizio del combattimento, si prodigava in- 
stancabilmente con passione e sprezzo della vita, per oltre trenta ore ininterrotte, nella 
cura di numerosi feriti, malgrado il suo reparto fosse dislocato in località esposta ai tiri 
nemici che ferivano un suo dipendente ed uccidevano un ferito appera medicato. — 


Mai Ceu, 31 marzo - 1° aprile 1936-XIV. 


Birano Giuseppe fu Biagio e di Arcieri Maria Teresa, nato a Torraca (Salerno) il 
3 luglio 1899, tenente medico di complemento del 7° gruppo battaglioni eritrei. — 
Dirigente il servizio sanitario di un gruppo di battaglioni eritrei, con sprezzo del peri- 
colo, si portava sulle linee più avanzate, sotto il fuoco remico, assolvendo il suo compito 
con abnegazione e ardimento. — Abbi Addi, 22-23 dicembre 1935-XIV. 


Garcia Giovanni di Giulio e di Grande Giovanna, nato a S. Martino d'Agri il 
23 aprile 1905, tenente medico in s. p. c. della sezione sanità, 2* divisione eritrea. — 
Comandante di reparto someggiato di sèzione sanità, distaccato, durante una battaglia 
quale elemento avanzato, verso la linea di combattimento, impiantava il proprio reparto 
a breve distanza dalla linea, prodigandosi, con calma e sprezzo del pericolo, nel soccorso 
dei numerosi feriti che affluivano al suo reparto. — Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


Parrassi Gino di Pietro e fu Cavallino Aida, nato il 30 agosto 1904 ad Amelia, 
tenente medico di complemento della divisione « Libia » raggruppamento carri d’assalto 
della Somalia Italiana. — Ufficiale medico presso un reparto carri d'assalto, in più gior- 
nate di accanito combattimento, dava prova di abnegazione e di sprezzo del pericolo. — 
Gianagobo - Bircut, 15-19 aprile 1936-XIV. 


Ros: Vittorio Emanuele di Bruno e di fu Luigia Fioretti, nato il 1° giugno 1gor a 
Roma, tenente medico in s. p. e. del 1° reggimento fanteria coloniale, divisione « Libia ». 
— Dirigente il servizio sanitario di un reggimento, svolgeva coraggiosamente la sua 
opera sotto îl fuoco avversario, prodigandosi nell'assistenza dei feriti anche presso i 
posti di medicazione di battaglione. — Gianagobo, 16-17 aprile 1936-XIV. 


Sirranni Carmelo di Carmine Antonio e di Sinatora Maria Teresa, nato a Bova 
(Reggio Calabria) il 17 marzo 1906, tenente medico in s. p.e. del 3° reggimento fanteria 
coloniale, VI battaglione libico. — Ufficiale medico di battaglione, nei combattimenti in 
cui il reparto fu impegnato diede costante prova di calma e sprezzo del pericolo. In 
condizioni difficili, si prodigò instancabilmente nella cura di numerosi feriti, tutti rin- 
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cuorando ed animando con l'esempio e la sollecita sua assistenza. — Gianagobo, 
15-17 aprile 1936-XIV - Bircut, 19 aprile 1936-XIV - Sella di Ar Brahatté, 28 luglio 
1936-XIV. 


Zoppi Zelio di Giuseppe e di Celestina Cartonetti, nato il 18 maggio 1902 ad An- 
cona, tenente medico in s. p. e. del 1° reggimento fanteria coloniale, III battaglione libico. 
— Ujficiale medico di battaglione, durante un aspro combattimento, dette prove di 
calma e di valore personale nel prodigare le cure ai feriti nonostante il fuoco avversario. 
— Gianagobo, 16-17 aprile 1936-XIV. ‘ 


De MarcHÙi Angelo di Giuseppe e di Gina Cottini, nato il 10 maggio 1911 a Venezia, 
sottotenente medico di complemento del III gruppo leggero motorizzato obici 100/17. — 
Con un pattuglione di 30 uomini, del quale aveva chiesto ed ottenuto di far parte, com- 
piva dieci giorni di faticosa ricognizione attraverso territori inesplorati occupati da 
numerosi armati nemici e da popolazioni ostili, dimostrando di possedere eccezionali doti 
di energia e di audacia. — Regione Imei, 22-31 maggio 1936-XIV. 


De Simone Ciro di Stefano e di Chiummo Caterina, nato a Resina (Napoli) il 
15 marzo 1908, sottotenente medico di complemento nel II battaglione eritreo. — Dw- 
rante un combattimento dava prova di calma e sprezzo del pericolo, medicando î feriti 
in zona battuta dal fuoco avversario. Raggiungeva con pochi uomini il battaglione 
sulle nuove posizioni, solo dopo aver dato sicura sistemazione a tutti i feriti. — Me- 
chennò, 20 gennaio 1936-XIV. 


Piras Silvio di Vincenzo e di Licheri Giuseppina, nato il 12 luglio 1907 a S. Vito 
(Cagliari), sottotenente medico di complemento della sezione sanità del corpo d’armata 
eritreo. — Subalterno di sezione sanità, partecipò a tutte le operazioni del corpo d'’ar- 
mata eritreo, distinguendosi per abnegazione, perizia e sprezzo del pericolo. — A. O., 
ottobre 1935 - aprile 1936-XIV. 


Nocera Antonio fu Ernesto e di Donata Traversa, nato il 14 aprile 1907 a Bari, 
sergente maggiore della sezione sanità, 2* divisione eritrea. — Sottufficiale di un reparto 
someggiato di sanità, in un aspro combattimento, in località battuta dal fuoco nemico, 
si prodigava con sprezzo del pericolo nell'assistenza di numerosi feriti. Minacciato da 
vicino il posto di medicazione da un aggiramento nemico, controllava e dirigeva con 
perizia e fermezza îl trasporto dei feriti e del materiale sanitario, contribuendo al rego- 
lare funzionamento del servizio. — Zeban Chercatà, 20 gennaio 1936-XIV. 


Carrara Giovanni fu Vincenzo e di Elisabetta Bettoni, nato a Venezia il 27 ago 
sto 1908, sergente della sezione di sanità della II divisione eritrea. — Sottufficiale 
comandante di un plotone portaferiti, durante un aspro combattimento, dava prova 
di abnegazione e sprezzo del pericolo, portandosi più volte in prima linea per racco- 
gliere e trasportare feriti. — Zeban Chercatà, 20 gennaio 1936-XIV. 


MasrranceLo Vito di Francesco e di Spada Maria, nato il 1° gennaio 1904 a Gioia 
del Colle, sergente della sezione sanità della divisione fanteria coloniale « Libia» — 
Sottufficiale addetto ad una sezione di sanità divisionale, in più giornate di combat- 
timento si prodigava, con abnegazione e sprezzo del pericolo, nella raccolta e nel soc- 
corso dei feriti. — Gianagobo - Bircut, 15-19 aprile 1936-XIV. 


Tremari Bruno di Santo e di Albina Bralich, nato a Fiume il 28 aprile 1grr, ser- 
gente della sezione sanità 2* divisione eritrea, — Sortufficiale comandante di un plotone 
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portaferiti, si portava varie volte in prima linea con î suoi uomini, sorto la fucileria 
nemica per organizzare il servizio di raccolta e sgombero dei feriti, dando prova di 
coraggio e sprezzo del pericolo. — Zeban Chercatà, 20 gennaio 1936-XIV. 


Incosrante Giuseppe di Francesco e di Mariello Maria, nato il 1° gennaio 1914, a 
Napoli, caporal maggiore della sezione sanità nella 2% divisione eritrea. — Graduato di 
un reparto someggiato di sanità, durante un aspro combattimento, in località battuta 
dal fuoco nemico, si prodigava nell'assistenza di numerosi feriti. Minacciato il posto di 
medicazione da un aggiramento nemico, contribuiva a respingere l'attacco, dando prova 
di coraggio e sprezzo del pericolo. — Zeban Chercatà, 20 gennaio 1936-XIV. 


CoLomso Venturino di Emilio e di Cazzaniga Angela, nato il 2 dicembre 1913 a 
Pontecurone (Alessandria), caporale della II sezione sanità della 2* divisione eritrea. — 
Graduato di un reparto someggiato di sanità, durante un aspro combattimento, si prodi- 
gava, in località battuta dal fuoco nemico, nell'assistenza dei feriti. Minacciato il posto 
di medicazione da un aggiramento nemico, contribuiva a respingere l'attacco, dando 
prova di coraggio e sprezzo del pericolo. — Zeban Chercatà, 20 gennaio 1936-XIV. 


(Boll. uff. 28 luglio c. a.). 


Trasferimenti in s. p. e. per merito di guerra. 


Muroto Luigi, sottotenente medico complemento. — Trasferito in s.p.e. per 
merito di guerra col grado di tenente. 


Sereno, ardente di fede e di patriottismo in tutte le azioni. Durante un aspro 
combattimento contro soverchianti forze avversarie si prodigava nel portare la sua 
opera di sanitario ai feriti sotto violento fuoco di fucileria e mitragliatrici, noncurante 
del pericolo, animato solo dal desiderio di lenire una sofferenza, di salvare una vita. Si 
allontanava dal campo quando tutti avevano ricevuto l'ausilio delle sue prime cure e dopo 
reiterato ordine del suo comandante. — Giabassirè, 16 agosto 1936-XIV. 


(Boll. uff., 28 luglio c. a.). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Cacciarore Domenico, in aspettativa per infermità provenienti dal servizio — In 
data 24 febbraio 1938-XVI, è collocato a riposo per infermità, ed inscritto nella riserva, 
con anzianità 30 giugno 1925-III. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 40%, 14 luglio 1938-XVI. 


* 
COLONNELLI MEDICI. 
Fasrizi Nicola. — In data 15 aprile 1938-XVI, cessa dalla carica di direttore del- 


l'ospedale militare Chieti. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


PirreLri Nicola. — In data 15 aprile 1938-XVI, è nominato direttore dell'ospedale 
militare Chieti. 

Rarrazzi Tullio, ospedale militare Alessandria. — In data 9 aprile 1938-XVI è 
collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per 
mesi dodici. 

MAGGIORI MEDICI. 


De Paon1 Paolo, ospedale militare Torino. — Ministero guerra. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 
Santogoni Umberto, — In data 30 settembre 1937-XV, è trasferito nel R. corpo 
truppe coloniali Eritrea in servizio dipendente dal ministero degli affari esteri. 
CAPITANI MEDICI. 
CernigLiaro Michele, 76° fant. — In data 20 aprile 1938-XVI, è collocato in aspet- 
tativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per. mesi dodici. 
TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


AnpoLrato Mario, ospedale militare Perugia. — In data 29 aprile 1938-XVI è ri- 
chiamato in servizio effettivo e destinato scuola tiro artiglieria Nettuno, 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 41*, 21 luglio 1938-XVI. 


TENENTI MEDICI. 


Muroto Luigi, sottotenente complemento distretto Nola. — E’ trasferito per merito 
di guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p.e. del corpo stesso col grado di tenente e con 
anzianità 16 agosto 1936-XIV. Destinato 36° fant. 
BocHiccHio Vincenzo, 73° fant. — Truppe Governo Galla e Sidamo, dal 3 mag- 
gio 1938-XVI. 
Ufficiali fuori organico. 


MAGGIORI MEDICI. 


Aromanpo Angelo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In data 1° luglio 1938-XVI 
cessa di essere comandato presso il ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dal 
predetto R, corpo e destinato ospedale militare Cagliari. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 43%, 28 luglio 1938-XVI. 


PRIMI CAPITANI MEDICI, 


Mocaricne Carlo, 1° art. alp. — Direzione sanità militare Torino. 


CAPITANI MEDICI. 


Sorini Giovanni, comando truppe Eritrea. — Comando truppe Galla Sidamo, 
dal 1° luglio 1937-XV. 
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SortIni Giovanni, comando truppe Governo Galla e Sidamo. — Ospedale militare 
Cagliari. Cessando come sopra, dal 30 giugno 1938-XVI. 


TENENTI MEDICI. 


I seguenti ufficiali medici di complemento e militari di truppa in congedo, vinci- 
tori del concorso indetto con decreto ministeriale 10 aprile 1937-XV, sono nominati 
tenenti in s. p.e. nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici) con anzianità asso- 
luta 1° agosto 1938-XVI, con riserva di anzianità relativa e con decorrenza degli assegni 


dalla stessa data. 


Essi sono destinati all'ente a fianco di ciascuno indicate, cui dovranno presentarsi il 
p 


mattino del 6 agosto 1938-XVI: 


Capone Cristofaro di Alfredo, militare 
di truppa in congedo, distretto che lo ha in 
forza Salerno. 

Di Maro Ugo di Pietro, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Napoli. 

Fusco Raffaele di Antonio, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Caserta. 

Aracona Carmelo di Salvatore, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Ro- 
ma I. 

D'Amico Antonino di Ernesto, sottotenen- 
te medico di complemento, id. id. Messina. 

Siracusa Francesco di Andrea, sottote- 
nente di complemento, id. id. Reggio Ca- 
labria. 

Gatti peLLA Loccia Giuseppe di Erne- 
sto, sottotenente medico di complemento, 
id. id. Napoli. 

D'Amico Roberto di Onofrio, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Mes- 
sina. 

CappeLLi Michele di Simone, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Sa- 
lerno, 

Guarrera Vincenzo di Giuseppe, sotto- 
tenente medico di complemento, id id. Ge- 
nova. 

Pesce Luigi di Vittorio, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Bari. 

De Vincentus Giovanni di Quirino, 
sottotenente medico di complemento, id. id. 
Napoli. 

Di GucLieLmo Bruto di Pasquale, sot- 
totenente medico di complemento, id. id. 
Roma I. 

De Ancetis Luigi di Pasquale, sotto- 
tenente medico di complemento, id. id. 
Aversa. 


Ente 
presso il quale 
presta servizio 


Campo  sanatoriale 
climatico di An- 
zio. 


R. Marina. 


« Piemonte Reale » 
cav. 


46° fant. 


67° osped. camp. 


Libia. 


Ente al quale 
è destinato 


81° fant. 


79° fant. 
19° art. div. fant. 


82° fant. 


« Savoia » cav. 


8° art. div. fant. 
78° fant. 

Lanc. « Novara ». 
Cav. « Guide ». 


11° art. G. a. F. 


17° art. div. fant. 


Gruppo contr. Sar- 
degna. 


10° art. G. a, F. 


73° fant. 
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Anastasi Giovanni di Onofrio, sottote- 
nente medico di complemento, distretto che 
lo ha in forza Palermo. 

Marrei Alfonso di Salvatore, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Avel- 
lino. 

Ancrisani Giuseppe di Benedetto, sot- 
totenente medico di complemento, id. id. 
Frosinone. 

Roscio Enzo di Ernesto, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Roma I. 

PeLrerrieri Luigi di Pasquale, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Napoli. 

Repace Costantino di Filippo, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Reg- 
gio Calabria. 

Tromserti Antonio di Giuseppe, sotto 
tenente medico di complemento, id. id. 
Foggia. 

Tecce Nicola di Felice, sottotenente me- 
dico di complemento, id. id. Avellino. 

Caponi Antonio di Agostino, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Ca- 
gliari, 

‘BoneLi Vincenzo di Mariano, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Ca- 
tanzaro. 

Di Papova Vincenzo di Bartolomeo, 
sottotenente medico di complemento, id. id. 
Sulmona. 

De Luca Luigi di Nicola, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Caserta. 

De NicHÒito Ruggero di Gaetano, sotto- 
tenente medico di complemento, id. id. Bari. 

Campartra Salvatore di Giuseppe, sotto- 
tenente medico di complemento, id. id. Si- 
racusa, 

Zorro Mario di Saverio, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Aversa. 

PeLLegrINo Francesco di Giovanni, sot- 
totenente medico di complemento, id. id. 
Napoli. 

Campagna Lorenzino di Giuseppe, sot- 
totenente medico di complemento, id. id. 
Messina. 

De Crisroraro Pietro di Domenico, sot- 
totenente medico di complemento, id. id. 
Aversa, 
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Ente 
presso il quale 
. presta servizio 


15% sezione sanità 
Libia. 


32° fant. 


Ospedale Roma. 


84° fant. 


18° art. div. fant. 


to° genio. 


13° art. div, fant. 


Ente al quale 
è destinato 


Lanc. « Firenze ». 


Gruppo art. Elba. 
3° art. arm. 


rI° fant. 


12° bers. 


67° fant. 


Centro rifor. quad. 
Persano, 
7° art. G. a. F. 


II° art. div. fant. 


« Piemonte Reale » 
cav. 


1° pontieri. 
232° fant. 


13° art. div. fant. 


Cav. « Saluzzo ». 


4° alp. 


11° genio, 


5° art. arm. 


NOTIZIE 


PasquaLucci Arturo di Paolo, militare 
di truppa in congedo, distretto che lo ha in 
forza Sulmona. 

PennaccHIa Teodoro di Ottorino, sotto 


tenente medico di complemento, id. id. Ca- 


serta. 

De Martia Salvatore di Giovanni, sot- 
totenente medico di complemento, id, id. 
Avellino. 

TaLamo Giovanni di Emilio, sottotenen- 
te medico di complemento, id. id. Nola. 

Asrore Paolo di Raffaele, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Campobasso. 

De Pasquare Giuseppe di Nunzio, te- 
nente medico di complemento, id. id. Avel- 
lino. 

Tanini Pericle di Leonida, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Cagliari. 

Maxcuso Leonida di Domenico, sotto- 
tenente medico di complemento, id. id. Po- 
tenza. 

Liorta Letterio di Rosario, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Siracusa. 

Pacrrti Angelo di Alfonso, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Teramo. 

Guarnieri Francesco di Nicola, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Torino. 

Muroro Carmine di Francesco, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Napoli. 

Nova Claudio di Emiddio, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Foggia. 

Pizzicaro Guglielmo di Eligio, sotto- 
tenente medico di complemento, id. id. Ta- 
ranto. 

Parisi Alfonso di Domenico, sottotenen- 
te medico di complemento, id. id. Cosenza. 

De Simoxe Adolfo di Raffaele, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Nola. 

Giuva Mario di Leandro, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Foggia. 

Semproni Ezio di Egidio, sottotenente 
medico di complemento, id. id. Teramo, 

Suraci Domenico di Vincenzo, sottote- 
nente medico di complemento, id. id. Reg- 
gio Calabria. 

De Vivo Antonio di Ettore, tenente 
medico di complemento, id. id. Frosinone. 

Tancreni Sebast'ano di Giovanni, sotto- 
tenente medico di complemento, id. id. 


Napoli. 


Ente 
presso il quale 
presta servizio 


21° art, C. A. Libia 


Lanc. « Aosta ». 


Ospedale Napoli. 


Ospedale Cagliari. 


1° bers. 


14° fant. 


Ospedale Roma. 


12° art. div. fant. 


g0I 


Ente al quale 
è destinato 


4° genio, 


g° art. G. a. F. 


44° fant. 


9° alp. 
Cav. « Alessandria » 
49° fant. 

Squadrone 


Sardegna. 
28° fant. 


cav. 


15° art. div. fant. 


11° alp. 


4° art. arm. 
11° bers. 
4° art. div. fant. 


53° fant. 


4° art. contr 
56° fant. 

1° alp. 

5° bers. 


52° fant. 


4° art. C. Arm. 


Gruppo art. C. A. 
Sardegna. 
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Ente 
presso il quale 
presta servizio 


CuÙiericnetti Mansueto di Attilio, sot- 65° fant. 2° alp. 
totenente medico di complemento, distretto 
che lo ha in forza Milano. 

Cicone Mario di Carlo, sottotenente 13° fant. g° art. C. Arm. 
medico di complemento, id. id. Sulmona. 


Ente al quale 
è destinato 


Gli enti presso i quali gli ufficiali suddetti prestano attualmente servizio e, per 
quelli in congedo, i comandi di distretto che li hanno in forza, provvederanno alle 
conseguenti disposizioni e partecipazioni dandone sollecita assicurazione al ministero. 


CerreLLI Giuseppe, comando truppe Governo Eritrea. — 1° art. alp. Cessando come 


sopra dal 27 luglio 1938-XVI. 


De Ancetis Icaro, 11° fant. — Comando truppe Harar, dal 13 maggio 1938-XVI. 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI, 


Mittino Domenico, ospedale militare Bolzano — Ospedale militare Bologna. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 44°, 4 agosto 1938-XVI. 


* 
CAPITANI MEDICI. 
Grecta Ernesto, 3° bers. — Direzione sanità militare Milano. 
Curiace Vito, 78° fant. — Ospedale militare Trieste. 
Lauri Giulio, 12° art. div. fant. — 10° art. div. fant. 
De Vivo Giulio, 19° fant. — Direzione sanità militare Napoli. 
Zarriro Edoardo, ospedale militare Firenze. — Scuola applicazione sanità militare 
Firenze. 
Sisro Eugenio, 73° ospedale da campo A. O. 1. Somalia — Distretto Udine. 
Sisto Eugenio, distretto Udine. — Ispettorato sanità militare Verona. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Buccirossi Nicola, 11° bers. — Direzione sanità militare Udine. 


PassareLta Fabrizio, R. corpo truppe coloniali Libia. — 66° fant. Cessando come 


sopra dal 27 luglio 1938-XVI. 


TENENTI MEDICI. 


Carpucci ArtenIsio Adolfo, 46° art. div. fant. — E' autorizzata l'aggiunta dei titoli 


nobiliari in conte Palatino e Nobile di Taranto, Patrizio Fiorentino. 
De Gennaro Giuseppe, 15° art. div. fant. — 1° art. arm. 
Marter Federico, cav. « Alessandria ». — 3° fant. carrista. 


Feperico Vincenzo, centro rifornimento quadrupedi di Persano. — 12° art. div. fant. 


De Niepernausern Arnoldo, 66° fant. — 43° fant. 


CAPITANI CHIMICI FARMACISTI. 


Ferraris Salvatore, ospedale militare Torino. -— Ospedale militare Bolzano. 


NOTIZIE 903 


Ufficiali fuori organico. 
PRIMI CAPITANI MEDICI, 


Boragno Giuseppe, ospedale militare Genova. — E' promosso maggiore con anzia- 
nità 1° luglio 1937-XV. 

Seguirà nel ruolo il pari grado Urtoler Fernando. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 45%, 11 agosto 1938-XVI. 


Onorificenze. 


Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Ufficiale: maggiore generale medico Maurizio Bepet. 
Cavaliere: tenente colonnello medico EmanueLE Viroro. 


Ordine della Corona d' Italia. 


Ufficiale: tenente colonnello medico Giuserre SinGLITICO, primo capitano medico 


Ruccero De HieronyMmIs, 
Cavaliere: primo capitano Lorenzo Cassano. 


Modifiche all’organico degli ufficiali medici in s. p. e. 


La dispensa n. 45 del Giornale militare dell’ri agosto c. a., nella quale vengono 
pubblicati gli aggiornamenti alle disposizioni vigenti sull’avanzamento degli ufficiali del 
R. Esercito, riporta il R. decreto-legge n. 1166 del 6 luglio 1938-XVI col quale vengono 
modificati gli organici degli ufficiali del R, Esercito. 

Per quanto concerne il Corpo sanitario militare l'organico degli ufficiali medici è 
stabilito come appresso: 

Colonnelli 36 - tenenti colonnelli 113 - maggiori 191 - capitani 497 - tenenti 298. 

Il predetto organico ha carattere provvisorio; quello definitivo sarà il seguente: 
colonnelli 33 - tenenti colonnelli 108 - maggiori 182 - capitani 476 - tenenti 295. 

Tale organico definitivo sarà raggiunto mediante graduale riduzione di 3 colon- 
nelli, 5 tenenti colonnelli, 9 maggiori, 21 capitani e 3 subalterni, ora in servizio presso 
la R. Aeronautica. 

Tale riduzione avrà luogo a mano a mano che i suddetti ufficiali medici, ora in 
servizio presso la R. Aeronautica, torneranno ad essere disponibili per il R. Esercito o 
comunque cesseranno di far parte del ruolo degli ufficiali medici del R. Esercito. 

La riduzione verrà effettuata diminuendo in ciascun grado le vacanze obbligatorie 
stabilite per l’anno dalle tabelle di un numero eguale a quello degli ufficiali del grado 
stesso che, a norma del comma precedente, siano tornati ad essere disponibili per il 
R. Esercito o abbiano cessato di appartenervi. 


Corso di cultura coloniale. 


La dispensa n. 45 del Giornale militare dell’ agosto c. a., circolare n. 558, pub- 
blica le norme e le modalità per l'ammissione di ufficiali in s. p. e. al corso di cultura 
coloniale, che avrà inizio il ro novembre p. v. presso l’Istituto Fascista dell’Africa Ita- 
liana in Roma. 


904 NOTIZIE 


Arruolamento volontario di militari allievi specializzati 
nella Sanità Militare. 


Secondo disposizioni e con le norme contenute nella circolare n. 573 (con annesso 
manifesto) del Giornale militare dell’11 agosto c. a., disp. 45%, è aperto nel R. Esercito un 
arruolamento volontario di 4000 allievi specializzati. 

Per quanto concerne la Sanità militare sono stabiliti i seguenti corsi di specializza: 
zione, della durata di 4 mesi, i quali avranno inizio il 1° dicembre p. v. 

200 infermieri ripartiti in gruppi di 20 per ciascuna delle compagnie di sanità di 
Alessandria, Milano, Verona, Bologna, Firenze, Roma, Napoli, Udine, Palermo, Cagliari. 

30 aiutanti radiologi ripartiti in gruppi di 5 per ciascuna delle compagnie di sanità 
di Milano, Verona, Firenze, Roma, Napoli, Palermo. 

30 aiutanti di gabinetto batteriologico ripartiti in gruppi di 5 per ciascuna delle 
compagnie di sanità di Milano, Verona, Firenze, Roma, Napoli, Palermo. 

50 aiutanti odontotecnici ripartiti in gruppi di ro per ciascuna delle compagnie di 
sanità di Milano, Firenze, Roma, Torino, Bari. 

80 conduttori di caldaie a vapore (1* compagnia di sanità) presso il reggimento 
Genio ferrovieri di Torino. 


Nella Colonia sanitaria marina militare di Anzio. 


La Colonia sanitaria marina militare di Anzio, che continua, come è noto, da 
16 anni presso quel Campo sanatoriale a promuovere l'incremento fisico dei giovani mili. 
tari bisognosi di cure marine e di terapia fisica, il 31 luglio ha festeggiato la chiusura 
del suo 1° turno, con delle esercitazioni ginnastiche compiute dai 200 militari della Co 
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Una visione degli esercizi ginnici eseguiti dai militari della Colonia sanitaria di Anzio. 


NOTIZIE 905 


lonia, appartenenti ai Corpi d’Armata di Bologna, Firenze, Roma, Napoli e Bari. Alla 
manifestazione ginnica seguì la rappresentazione di una graziosa commedia in 3 atti 
interpretata dalla Compagnia filodrammatica del Dopolavoro del Ministero della Guerra. 

Intervennero alla festa S. E. il Comandante del Corpo d’Armata, il Direttore gene- 
rale della Sanità militare, il Direttore di Sanità del Corpo d’Armata di Roma e molte 
altre Autorità militari e civili. Era presente anche una briliante rappresentanza della nu- 
merosa colonia villeggiante di Anzio e Nettuno, lieta di poter assistere a quelle eloquenti 
dimostrazioni del contributo che la Sanità militare arreca al miglioramento della razza, 
col vegliare incessantemente sulla salute dell’Esercito. 


Titoli di studio, © 


Il capitano medico Leone Ziccnieri ha conseguito nella R. Università di Firenze il 
diploma di specialista in Odontoiatria e Protesi dentaria, discutendo la tesi seguente: 

«Frattura delle ossa mascellari comuni, ed in rapporto alla traumatologia di 
guerra ». 


La «Rivista militare di Medicina veterinaria ». 


Dopo un’interruzione di 45 anni, ha ripreso le sue pubblicazioni la vecchia Rivista 
del Corpo veterinario militare. 

In tale lunghissimo periodo, mentre la Medicina veterinaria ha realizzato dei pro- 
gressi formidabili e conquistato un posto di primo piano nei campi della biologia, della 
patologia e dell'igiene, la Veterinaria militare si è affermata quale prezioso fattore del- 
l'efficienza dell'Esercito in quattro gloriose campagne di guerra, e si è guadagnate nu- 
merose benemerenze nelle opere di pace. 

Ritornando ora in vita, la Rivista militare di Medicina veterinaria trova un nuovo 
mondo aperto alla sua attività. Ma trova ancora, entro la compagine stessa dell'Esercito, 
oltre ad un più consapevole riconoscimento dei meriti de! Corpo veterinario da parte dei 
militari tutti, più saldi i legami che hanno sempre uniti fra loro gli ufficiali medici e 
gli ufficiali veterinari. Vincoli di natura dottrinaria essi sono, oggi più che mai, poichè 
la barriera che pareva separare ia patologia umana — in ispecie la patologia parassita 
ria — da quella animale, è andata sempre più cedendo, e moltiplicate e allargate si sono 
le zone di contatto fra le due parti, sul terreno comune dell'igiene generale. Altri, di 
indole pratica, ed etica nello stesso tempo, ne hanno rinsaldati medici e veterinari tra 
loro, ritrovandosi diurnalmente nel còmpito di curare e custodire, in mezzo a quel gran- 
dioso assieme di forze di ogni sorta che è l'Esercito, tutto ciò che non è di acciaio, che 
non è macchina, e di alimentarvi e difendervi la fiamma della vita, dovunque essa sia 
minacciata e ogni volta che corra il rischio di spegnersi. 

I legami più cordiali, però, fra i due Corpi, e i più efficaci ai fini della reciproca 
estimazione, sono quelli che gli ufficiali medici e veterinari hanno personalmente instau- 
rati, lì dove lo studio e l’azione li hanno fatti trovare fianco a fianco nel compimento 
del proprio dovere. 

Ora, volendosi scegliere ad esempio un campo, nel quale queste occasioni di con- 
tatto si siano maggiormente verificate, difficilmente se ne troverebbe uno più significativo 
di quello coloniale. 

E' nella colonia primogenita, infatti, dove nacque alla fine del secolo scorso il germe 
dell'Impero odierno, che avvennero i primi utili incontri. Due medici militari, il te- 
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nente Memmo e il tenente Martoglio — colui che poi ha guidato la vittoriosa battaglia 
sanitaria dell'Esercito per la conquista dell’Impero — vengono nel 1903 chiamati laggiù, 
insieme col tenente veterinario Adàni, a combattervi la deleteria peste bovina importata 
dall’Abissinia e che sta per annientare la principale risorsa economica di quelle terre. 
Dalla loro fruttifera collaborazione e dal collaudo felice della loro competenza nacque 
quell’Istituto siero-vaccinogeno eritreo, che, diretto dal Martoglio stesso, prese poi il 
nome di Istituto di patologia tropicale, destinato allo studio delle malattie locali, sia del- 
l’uomo, che degli animali e delle piante. Qui dentro procedettero nel loro lavoro, in 
piena armonia, medici e veterinari militari, fino a che, nel 1920, col sorgere di istituzioni 
più rispondenti ai bisogni della Medicina e dell’assistenza alla popolazione, al Vaccino 
geno di Asmara venne assegnato il còmpito precipuo della difesa del patrimonio zoo- 
tecnico. La sua direzione passò allora dagli ufficiali medici ai veterinari. Ma quel centro 
di attività scientifiche e tecniche, per quanto affidato esclusivamente ai secondi, continuò 
nella sua collaborazione, che rimontava alle origini dell’Istituto stesso: a provvedere, 
cioè, oltre ai suoi scopi specifici, alle esigenze della Medicina umana, producendo, come 
fa tuttora, quei validissimi mezzi profilattici e terapeutici che sono il vaccino jenneriano, 
il vaccino antirabbico, il siero antitetanico, l’antistreptococcico, ed altri simili. Mirabile 
esempio, non privo di contenuto ideale, di una attiva cooperazione intrapresa, perse- 
guìta e costantemente rivolta a superiori comuni finalità, pur attraverso il mutare degli 
uomini e delle loro attribuzioni: il benessere di una colonia, l'affermazione della nostra 
civiltà in terra africana | 

Oggi, se i medici veterinari sono giustamente fieri del loro Istituto, che gareggia 
con i migliori dell’Africa e del resto del mondo tropicale, i medici dell’Esercito, che più 
di tutti poterono conoscere e apprezzare da vicino l’opera oscura, modesta, silenziosa, 
ma altamente meritoria dei loro camerati, si uniscono ad essi con eguale orgoglio nel 
ricordo della fondazione dell’Istituto stesso, anche perchè essa coincise con quella della 
nostra moderna patologia tropicale parassitaria, sulle basi insostituibili dell’osservazione 
e delle ricerche compiute direttamente sul posto. 

I medici e i veterinari militari ricorderanno sempre quelle prime pietre miliari 
dell’esplorazione scientifica delle nostre colonie, quei documenti della nostra comune e 
perenne missione di avanguardia, rappresentati dalle ricerche e dagli studi di patologia, 
sia umana, che animale, pregevolissimi per acutezza e originalità di osservazione, per 
scrupolosità di tecnica e per vastità di dottrina, compiuti in Eritrea, singolarmente o in 
collaborazione, dagli ufficiali medici Memmo e Martoglio e dai veterinari Carpano — 
maestro dipoi contesoci da università straniere — e Adàni e Conti: ricerche e studi 
a cui seguirono, numerosissimi, quelli di una fitta schiera di cultori delle due Medi 
cine. Di costoro, dei medici, non faremo nomi, chè essi sono da riconoscersi in molti 
ufficiali, che ogni campagna africana trovò maturi e pronti ai posti direttivi e di alta 
responsabilità che a loro competevano. Dei veterinari, accenneremo ad uno solo, il 
quale, dirigendo per lunghi anni un altro Istituto siero-vaccinogeno, in Somalia, si 
approfondì talmente nello studio della parassitologia, e acquistò una sì larga esperienza 
della vita dei tropici, da potere oggi dire, come pochi altri, di essere arrivato degnamente 
al suo posto di maestro di Medicina tropicale in Italia: il prof. Croveri. 

Fedeli alle memorie, noi siamo perciò grati alla rinnovata Rivista di aver voluto 
rievocare nelle sue prime pagine fatti e uomini, che ci erano e sono familiari e carissimi, 
e che giustificano, di fronte al dilatato orizzonte della vita italiana e ai grandiosi pro 
blemi che si profilano su quello dell'Impero, !a nostra comune fede in un avvenire non 
lontano, in cui le scienze biologiche e igieniche, dai medici e veterinari militari appli- 
cate e adattate ai loro fini speciali, continuino a fornire luminose dimostrazioni, che 
nulla di veramente proficuo potrà mai compiersi, se non'sarà basato sulla preparazione 
e sulla conoscenza e che, d’altra parte, a nulla di ‘utile gli studiosi potranno mai perve- 
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nire, se non sottoponendosi all’imperio della disciplina e, passando, ove occorra, per il 
crisma del sacrificio. 

In questa comunanza'di memorie e di fede il Giornale di medicina militare saluta 
il risorgere della sua consorella e formula il voto che essa possa registrare sempre mag- 
giori successi del Corpo veterinario e riallacciarli alle nobili e antiche tradizioni di cui 
questo è custode. 


Congresso della Società Italiana di Medicina interna. 


Il 44° Congresso della Società Italiana di Medicina interna si terrà a Roma presso 
la R. Clinica Medica nei giorni 19-22 ottobre p. v. Presidente del Comitato Ordinatore 
il prof. Cesare FrucoNI. 

I temi all'ordine del giorno sono: 

1° - Patologia e clinica della menopausa (Relatore: prof. Gruserre SABATINI). 

2° - Le Miopatie primitive, con particolare riguardo alla distrofia muscolare pro- 
gressiva (Relatori: prof. Vittorio Purti e prof. Gino MELDOLESI). 

3° - Sindromi associate dell'addome (in comune con la Società Italiana di Chirur- 
gia). (Relatore di parte medica: prof. Nicora Penpe; Relatore di parte chirurgica: 
prof. Lurci STROPENI). 

Sono concessi i consueti ribassi ferroviari. Per chiarimenti rivolgersi al Segretario 
del Congresso prof. ArnaLvo Pozzi, R. Clinica Medica - Roma. 


XII Congresso italiano di Medicina del lavoro, 


Dal ro al 12 settembre si terrà in Bari il XIII Congresso Nazionale indetto dalla 
Società Italiana di Medicina del lavoro, sotto la presidenza del prof. L. FerrANNINI, diret- 
tore di quella Clinica medica. 

Vi saranno svolti due temi di relazione: uno dal prof. Padre A. Gemetti, Magni- 
fico Rettore dell’Università Cattolica del Sacro Cuore di Milano, sulla Parologia profes- 
sionale dell'aviazione, e l’altro dal nostro tenente coionnello medico prof, U. Cassinis, 
direttore del laboratorio di biologia e fisiologia della Sanità militare, sulla Patologia pro- 
fessionale dell’atletismo, 

Sono anche annunziate conferenze dei proff. QuareLui ed HerLitska di Torino, 
Aietto e RaneLLETTI di Roma. 

Per qualsiasi informazione o chiarimento rivolgersi alla Segreteria del Congresso 


(R. Clinica Medica di Bari). 


Congresso internazionale della Croce Rossa. 


Al Congresso internazionale della Croce Rossa, tenutosi a Londra, hanno preso parte 
le rappresentanze di cinquantadue Nazioni. Sono stati discussi i seguenti argomenti: 

1° - Necessità di aumentare il gettito finanziario, 

2° - Protezione della popolazione civile in caso di bombardamento aereo. La Croce 
Rossa dovrà occuparsi dell’evacuazione degli abitanti verso i rifugi, d'accordo con le 
autorità responsabili. 

3° - Ospitalizzazione e protezione dei malati, con incarico esclusivo della Croce 
Rossa. 
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4° - Organizzazione della Croce Rossa dall’ inizio del conflitto. Provvedimenti di 
pronto soccorso, e collaborazione nel ricovero dei feriti in ospedale, ad essa spettanti. 

5° - Modificazione della convenzione di Ginevra. Ogni decisione intorno a questa 
importantissima e fondamentale questione è stata rimandata ad una nuova conferenza. 

6° - Formazione di un corpo di giovani volontari, chiamati a rinforzare i quadri 


della Croce Rossa, in caso di bisogno. 


Conferenza internazionale contro la tubercolosi. 


Quali relatori italiani all’ XI Conferenza internazionale contro la tubercolosi — a 
sede della quale nell’assemblea generale dell’Unione Internazionale è stata scelta Ber- 
lino — sono stati designati: il prof. Bruno Besta, dell’Istituto Carlo Forlanini, sul tema: 
Il problema della virulenza del bacillo di Koch; il prof. Gennaro CosrantINI, sul tema: 
L'importanza degli esami sistematici per la diagnosi della tubercolosi polmonare; i pro- 
fessori FeperIGo Boccuetti e Felice Paroni, sul tema: Rieducazione professionale dei 
tubercolotici. Ricerche delle migliori condizioni di lavoro. 


Congresso internazionale di Criminologia. 


Dal 3 all'8 ottobre avrà luogo in Roma il 1° Congresso internazionale di Crimi. 
nologia. 

I temi che saranno trattati durante il Congresso sono i seguenti: 

1° - Etiologia e diagnostica della criminalità minorile e influenza dei risultati di 
tali ricerche sugli ordinamenti giuridici. 

2° - Studio della personalità del delinquente. 

3° - Ruolo del giudice nella lotta contro la criminalità e sua preparazione crimi- 
nologica, 

4° - Organizzazione della profilassi criminale nei vari paesi. 

5° - Etnologia e criminologia. 

6° - L'esperimento delle misure di sicurezza nei vari paesi. 

. PS . . . . . 

I primi tre temi daranno luogo a voto; gli altri tre hanno carattere informativo e 
non daranno luogo a voto. 

Per informazioni rivolgersi al Comitato di organizzazione del Congresso interna- 
zionale di Criminologia - Roma, via Giulia 52. 


L’Istituto di Storia della medicina della R. Università di Roma. 


Con recente provvedimento del Ministro per l'Educazione Nazionale la Cattedra 
di Storia della Medicina della R. Università di Roma è stata trasformata in Istituto. 

A distanza di soli due anni, da quando questo insegnamento venne ripristinato in 
Roma e affidato al prof. Adalberto Pazzini, un'istituzione di più alta importanza per la 
materia stessa viene ad aggiungere lustro allo Studium Urbis. 

Dopo vari tentativi, che in altri tempi e in più di un ateneo d’Italia erano stati 
fatti, di erigere degli istituti storico-medici, nessun luogo più giusto di questo poteva 
scegliersi per dare un degno seggio e il meritato decoro ad una disciplina, che insegna 
a cercare nel passato, più che le glorie e gli errori, più che il succedersi degli eventi © 
delle persone, le leggi della vita, e a riconoscere, nell’avvicendarsi delle idee attraverso 
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i tempi, il mutevole atteggiamento che il pensiero umano assume nella ricerca dell’im- 
mutevole verità. La Storia, insuperata maestra, ritorna così in onore, in questa Roma 
oggi quanto mai rilucente degli antichi splendori, a rischiarare anche il cammino attuale 
della Medicina, come di ogni altra scienza. 

A S. E. il Ministro dell'Educazione, al Magnifico Rettore dell’Università, alla Fa- 
coltà medica romana e al suo illustre Preside, spetta il vanto della saggia provvidenza: 
mentre ad essa è arra di ogni successo il conferimento dell'incarico della direzione del- 
l’Istituto allo stesso prof. Pazzini, al giovane storico che, con la sua vasta dottrina, con 
la sua costante fede, col dispendio delle sue migliori energie, ed anche con generose 
donazioni di materiale scientifico e didattico, raccolto con lunghe fatiche personali, ha 
validamente concorso alla realizzazione odierna. 

Gli ufficiali del Corpo sanitario, intanto, sentono di poter unire il loro plauso a 
quello degli altri studiosi italiani con pieno diritto, anche perchè nelle loro file non sono 
mai mancati distinti cultori e scrittori di Storia della Medicina, come attestano i nomi 
di Cortese, Comissetti, Saitta, Machiarelli, P. Panara, Baroffio, Romano, Imbriaco, Fer- 
rero di Cavallerleone, Memmo, Palmieri, G. Bernucci; e di Testi, Trombetta, Rinaldi, 
Caccia ecc., e quelli, notissimi agli storici di ogni dove, di Arturo Casarini e Francesco 
Pellegrini. 

Questa larga attività degli ufficiali medici in un sì nobile campo del sapere, ci 
autorizza ad esprimere il voto che in seno al nascente Istituto romano trovi pure un 
posto adeguato lo studio della Storia della Medicina militare italiana, che possa servire 
di guida e d’incitamento per i giovani a custodire le memorie e i fasti del nostro Corpo 
sanitario, e a tramandare gli inestimabili contributi, antichi e nuovissimi, da esso ap- 
portati alle vittorie delle nostre Armi gloriose. 


Centro di Studi per la Medicina indigena asiatica e africana, 


Si è costituito in Roma, sotto gli auspicî dell’ Istituto per il Medio ed Estremo 
Oriente, un Centro di Studi per la Medicina indigena asiatica e africana. 

All’adunanza, nella quale sono state poste le basi di questo nuovo Centro di Studi, 
presieduta da S. E. Gentile, parteciparono o aderirono i Professori Albi, Baglioni, Bal- 
lini, On. Bastianelli, Benedicenti, Beguinot A., Beguinot F., Capparoni, Castiglioni, 
Chiovenda, Conti Rossini, Corso, Di Mattei, S. E. Formichi, S. E. Nallino, Paolini, 
S. E. Paolucci, On. Pende, Piccinini, E. Rossi, On, Serono, S. E. Tucci, Tergolina, 
Vacca, Vallauri, Vanni, On. Visco, Zavattari, ed altri medici, naturalisti e orientalisti. 

L'iniziativa, che, per essere la prima e l’unica del genere, costituisce un primato 
italiano, merita l'interessamento dei nostri ufficiali, poichè fra loro vi sono parecchi 
studiosi del mondo indigeno africano e orientale: ed è appunto da uno di loro che essa 
è stata ideata e tenacemente propugnata. 

Crediamo di far cosa grata ai nostri lettori, riportando ciò che il prof. Zavattari 
scrive nella sua Rivista di Biologia Coloniale (fasc. 3, giugno 1938) del programma di 
indagini che il Centro si propone: programma « vasto e complesso, ma soprattutto ar- 
monico e completo, in quanto si propone lo studio della Medicina indigena sotto tutti 
i suoî multiformi e molteplici aspetti ». 

« Chè infatti le nozioni di Medicina indigena, — continua l’egregio biologo del- 
l’Università romana — sia presso i popoli primitivi che presso i popoli orientali, si in- 
nestano @ si inquadrano negli aspetti linguistici, religiosi, biologici e pratici di ogni 
singolo paese. Cosicchè occorre, onde ne possa uscire un corpo completo di dottrina, la 
collaborazione di un grande numero di studiosi, dai filologi e dagli orientalisti che deb- 
bono interpretare i codici e le vecchie leggende, agli etnografi e agli storici che debbono 
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correlare l'uso di certe sostanze o dî certe consuetudini con particolari forme liturgiche 
o folkloristiche; dai mineralogi, dai botanici e dagli zoologi che debbono poter ricono 
scere scientificamente a quale minerale, a quali specie di piante o di animali vanno nife- 
rite le sostanze medicamentose usate, ai fisiologi, ai farmacologi e ai clinici, che debbono 
saggiare € vagliare le proprietà terapeutiche di queste stesse sostanze. 

«Per cui il Centro si propone questa complessa opera di indagine e di studio: 
raccolta di documenti, quindi: manoscritti e libri di medicina antica e moderna, utensili 
impiegati nella preparazione o somministrazione delle medicine; campioni e saggi di 
dette medicine o di sostanze ritenute medicamentose; raccolta di notizie sul loro im- 
piego, sulle leggende che corrono relative alla loro azione, valutazione di tutti questi 
elementi e loro coordinazione. 

« Programma perciò vasto, l'attuazione del quale richiede altresì la collaborazione 
di tutti quei medici, naturalisti e studiosi, che essendo in Africa e in Asta possono rac- 
cogliere questi materiali e inviarli per l'illustrazione al Centro di nuova creazione. 

« L'adesione così piena data a questa nuova istituzione dai più illustri e mnutorevoli 
orientalisti e colonialisti italiani è la dimostrazione più evidente della grandissima im- 
portanza del nuovo Centro di studi, il quale potrà così svolgere una attività di ecce- 
zionale significato per la conoscenza di un capitolo di scienza tanto essenziale, quale è 
appunto quello della medicina indigena asiatica e africana, sia nei suoi riflessi passati 
sta nelle sue possibilità future ». 


La morte di S. E. il prof. Nicola Parravano. 


Il 10 agosto corrente moriva repentinamente a Fiuggi — dove soggiornava per 
compiervi una cura idropinica — S. E. il prof. Nicola Parravano, Accademico d’Italia. 

Nato a Fontana Liri (prov. di Frosinone) il 21 luglio 1883, conseguì la laurea in 
Chimica presso la R. Università di Roma nel 1904; successivamente, la Libera docenza 
nel 1908, mentre dal 1905 al 1913 figurava quale assistente di quell’Istituto Chimico e, 
dal 1909 al 1911, Vice-direttore del « Laboratorio chimico delle sostanze esplosive ». Dopo 
aver frequentato i laboratorî dell’emerito prof. Nernst, a Berlino, otteneva nel 1913 la 
nomina a professore di Chimica applicata nell'Università di Padova, quindi passava alla 
Facoltà di Scienze della Università di Firenze per impartirvi il primo insegnamento di 
Chimica - Fisica istituito in Italia e che tenne fino al 1919, unitamente a quello di Chi- 
mica inorganica. 

Ritornava infine — nello stesso anno 1919 — alla R. Università di Roma, per salire 
all'ambita cattedra di Chimica generale e continuarvi degnamente l’opera insigne dei 
due eminenti Maestri: Stanislao Cannizzaro e Emanuele Paternò. 


La multiforme e fruttuosa attività del prof. Parravano — senza far cenno di quella 
scientifica vera e propria, per cui la Scienza gli va debitrice delle più brillanti e promet 
tenti conquiste — emerge dalle numerose e notevoli cariche, che ricopriva con profonda 


competenza € giovanile entusiasmo: direttore dell'Istituto Chimico, dal 1923; direttore 
della Scuola di Farmacia, dal 1925; preside della Facoltà di Scienze, dal 1927; per restare 
nell'ìmbito delle funzioni professionali universitarie. 

Ma Egli era altresì: Vice-presidente del Direttorio del Consiglio Nazionale delle 
Ricerche, Presidente del Consiglio Nazionale per la Chimica, della Federazione Nazio- 
nale Fascista delle Industrie Chimiche, della Union Internationale de Chimie, dell'As- 
sociazione Italiana di Chimica, della Commissione della Farmacopea, della Commissione 
Superiore Consultiva per le sostanze esplosive e infiammabili, della Sezione Chimica del 
Comitato di Mobilitazione Civile. E, inoltre: componente dei Consigli Superiori del- 
l'Educazione Nazionale e della Sanità Pubblica, Vice-presidente della Commissione per 
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le Industrie Chimiche presso il Ministero delle Corporazioni; Presidente del Comitato 
di Redazione della Gazzetta chimica italiana e degli Annali di Chimica applicata, l’im- 
portante periodico da Lui stesso fondato. 

Per i Suoi alti meriti scientifici ebbe onori e dignità adeguati alle Sue doti: nel 
1917, vinse il Premio Reale dei Lincei; era insignito delle medaglie « Leblanc » e « La- 
voisier » della Società Chimica di Francia e della medaglia dell’Accademia delle Scienze 
di Lilla; il 18 marzo 1929 ebbe la nomina a membro della Reale Accademia d’Italia, 
poi della Pontificia Accademia delle Scienze, come pure dell’Accademia dei Lincei, non- 
chè di numerose altre, italiane e straniere. 

Durante la guerra mondiale, il prof. Parravaro svolse particolarmente la Sua opera 
proficua quale componente della « Commissione Suprema di collaudo e controllo degli 
Esplosivi » facendo rifulgere le Sue notevoli qualità indagatrici e inventive, non meno 
di quanto dimostrò anche in materia di fertilizzazione del territorio nazionale e, ancora 
più, nell’Istituto scientifico tecnico « Ernesto Breda », da Lui fondato a Milano e che 
può ritenersi come uno dei meglio attrezzati laboratorî del mondo per le indagini nel 
campo della scienza e della tecnica dei metalli. 

In quanto alla Sua genialità scientifica riferentesi alla ricerca pura — consacrata in 
numerose e importanti pubblicazioni, che Lo resero notissimo nell’ambiente dell'alta cul- 
tura internazionale — non ci sembra il caso di trattarne in questa sede. Citiamo invece, 
fra le Sue fatiche più nobili — perchè le più recenti e di cui il nostro Giornale ebbe a 
occuparsi (Fasc. VIII dell'agosto 1936; Fasc. III e VI del marzo e giugno 1938 — la 
Presidenza del « X Congresso Internazionale di Chimica », che Egli organizzò e curò 
personalmente fin nei particolari più minuti e diresse con rara perizia e ammirevole auto- 
rità; sopratutto, gli studî compiuti e tuttora in corso per la realizzazione dell'indirizzo 
segnato dal Duce per conseguire l'integrale autarchia economica della Nazione, idea che 
Lo ebbe fervente e impareggiabile apostolo, in quanto convinto che «la Chimica — 
come realmente si manifesta, infatti — è la Scienza autarchica e antisanzionista per ec- 
cellenza ». I problemi fondamentali e collaterali che vi si connettono, per quanto ardui, 
non Lo trovarono perciò impreparato ed Egli fermò su di essi la Sua attenzione: dai me- 
dicinali ai fertilizzanti artificiali, dai carburanti ai cereali, dalle fibre tessili ai cascami 
e residui, delle più svariate fabbricazioni, da valorizzare. 

La morte fulminea ne ha recisa ora la preziosa esistenza, mentre Egli attendeva 
appunto a questi imponenti quesiti, già in via di soluzione; massimamente, alla utiliz- 
zazione di fibre vegetali diverse per la produzione di cellulosa, nel quale campo aveva 
già conseguito notevolissimi risultati. 

Questo Giornale, sicuro interprete dei sentimenti della Famiglia Sanitaria Mili- 
tare — che si onorava di annoverarLo fra i suo Figli più eletti, quale Ufficiale chimico- 
farmacista di complemento e che ricorda la Sua premurosa collaborazione prestata al 
« Corso informativo sul Servizio sanitario di guerra », nonchè la Sua disinteressata e 
fruttuosa opera volta all’elevazione culturale e professionale del Corpo chimico-farmaceu- 
tico militare — si unisce, con particolare rammarico, al coro unanime di cordoglio ma- 
nifestato da tutta la stampa, pel grave lutto che colpisce l’Italia e la Scienza. 


A. PacnIELLO. 


Commemorazione di T. Casoni a Tripoli. 


I medici civili e militari di Tripoli, in un’adunanza tenutasi lo scorso mese nel- 
l'Ospedale « Vittorio Emanuele III », hanno commemorato il prof. Tommaso Casoni. 

Ai lettori del nostro Giornale è superfluo ricordare il valente clinico romagnolo, il 
cui nome è legato all’intradermoreazione per la diagnosi dell’echinoccosi, da lui intro 
dotta, e nota in tutto il mondo medico. 
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Diremo soltanto che non pochi ufficiali medici, i quali attraverso un lungo periodo 
di anni prestarono la loro opera nell’Ospedale di Tripoli in stretta collaborazione con i 
colleghi civili, serberanno sempre con rimpianto e con profonda ammirazione il ricordo 
del loro illustre compagno di lavoro, di cui ebbero agio di apprezzare da vicino, oltre ai 


preclari meriti di studioso, di ricercatore e di clinico, la rara modestia e la squisita 
gentilezza d’animo. 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Loreto Mazzetti, tenente generale medico 
Redattore: Prof. Dott. Tommaso SarneLLI, maggiore medico. 
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S. A. R. LA PRINCIPESSA DI PIEMONTE 


MEDAGLIA D'ORO PER I BENEMERITI DELLA SALUTE PUBBLICA 


REGALITÀ CONSOLATRICE 


Su proposta del Duce, Ministro dell'Interno, è stata conferita il mese 
scorso a S. A. R. la Principessa di Piemonte la Medaglia d'oro per i bene- 
meriti della salute pubblica. 

L'avvenimento, connesso direttamente al grandioso episodio della con- 
quista etiopica, è stato salutato con esultanza dall'intera Nazione. Ma in 
modo speciale ha toccato il cuore di noi soldati segnati dello stesso emblema 
che la SORELLA DI PIEMONTE Ha assunto e innalzato ai più alti fastigi, 
per la sua missione di carità e d'amore. 

Noi non potremo dimenticare che delle stesse stille di sangue nobilissimo, 
gemente dalle ferite dei nostri fratelli, si bagnarono mon solo le mani del 
medico-soldato, ma pur quelle bianchissime della Principessa Infermiera; e 
che, se le prime, sulla candida nave crociata, scendevano sicure e ferme a rista- 
gnare o beneficamente a ferire, nell'’urgenza disperata di uccidere un male 0 
nel tentativo estremo di prolungare un'esistenza fino a raggiungere la soglia 
azzurra della Patria, quelle di Lei si univano operose e sapienti ad aiutarle, 
senza tremare : nè l'intensità dell'amore permetteva al suo ciglio, dinanzi alle 
tormentose visioni delle carni straziate o all'involarsi di una giovane vita, di 
inumidirsi., 

. + . non tu piangi, o Amazzone regale. 
Una intrepida forza t'azzurreggia 
negli occhi, sotto il lino monacale. 


Non meglio il Poeta poteva dirci della grandezza muliebre, della forza 
d'animo capace di racchiudersi nel delicato involucro della regale femminilità, 
mentr'egli salutava l’altra bianca nave procedente col carico glorioso dei feriti 
di Libia nell'alta notturna quiete del mare, e sulla quale un'altra augusta 


Donna nostra, Elena di Francia Duchessa d'Aosta, spandeva, nuova Signora 
dalia Lampada, la luce del suo conforto. 


e quegli ch’ebbe stritolato il mento 
dalla mitraglia e rotta la ganascia, 


e su la branda sta sanguinolento 
e taciturno, e i neri grumi biascia, 
anch'egli ha l’indicibile sorriso 


all’orlo della benda che lo fascia, 
quando un pio viso di sorella, un visc 
d’oro si china verso la sua guancia. 


Allora, sulla nave Memfi. 

leri, era Maria di Piemonte fra i feriti della Cesarea e dell'Aquileia, e 
poi degli ospedali africani. 

« Gravissimi, immobili, completamente ricoperti dalle bende — racconta 
la semplice prosa di un diario — con la sola bocca appena scoperta; quando 
è detto loro che la Sorella di Piemonte si trova lì accanto non sanno come 
esprimere la loro gioia ! per sentirla, non potendo vederla, nè quasi udirla, 
uno le chiede di toccarlo, l’altro la prega di mettergli la mano sulla sua povera 
bocca deforme, il terzo le dice parole commoventi, benedicendola ». 

Sullo sfondo epico che si ripete, lo stesso volto augusto vigila e spia e 
sorride e accompagna nel viaggio di ritorno gli stessi Eroi. Il cuore della 
Dama Milite di Carità, è qui, come allora, quello delle mille madri lontane 
che aspettano, le tante ignote madri di guerra che non vedono, non sanno, mi 
avvertono, forse, nel mistero della loro sublime sensitività, le carezze che si 
fanno ai loro figli. 

Questo continuarsi della regale pietà italiana in una identità di forme, di 
figure e di circostanze, così come appare nei due episodi africani testè riavvi- 
cinati, la nostra gente, gelosamente sicura e indissolubilmente legata alle sue 
tradizioni, se lo aspettava. 


E quali tradizioni, quelle dell « itala gente dalle molte vite » ! 


La femminile carità è sempre sbocciata fino ad oggi, lungo un millennio, 
come una mistica fioritura nella dinastia di Umberto dalle Bianche Mani. I 
nomi delle Spose dei Re Sabaudi, che si susseguirono nei secoli come un vivido 
iminterrotto serto di grazie, — da Matilde d'Albon a Faldiva di Tolosa, da 
Geltrude d' Alsazia a Beatrice di Ginevra, da Alice di Borgogna a Maria di 
Brabante, da Maria di Borgogna a Maria Cristina di Francia, da Anna Maria 
d'Orléans a Polissena d'Assia, da Maria Anna Clotilde di Francia a Maria 
Cristina di Napoli — e con esse quelle delle cento soavissime Figlie dei Savoia, 
che propagarono le virtà italiche per il mondo, non certo occorre che siano 
ricordati. E come potrebbe averne bisogno quello di Margherita, Prima Re- 
gina? e di Elena Imperatrice, le cui gesta pietose stanno incidendosi nei 
nostri cuori con parole mute, e più eloquenti di ogni poema? 

Ma la pietas e la charitas delle donne italiane sono consacrate presso di 
noi da monumenti di luce, sfolgoranti di cristiano amore per la dolente uma- 
nità. Rammenteremo per questo la patrizia Fabiola, creatrice a Roma dei primi 
ospedali ? e le due dolcissime Sante, Francesca Romana e Caterina da Siena ? 
Ricorderemo le innumerevoli silenziarie, le umili sorelle italiane della Carità 
che noi medici abbiamo a compagne, in pace, nelle quotidiane battaglie, e 
tutte le donne crociate che avemmo al fianco nostro nei travagli delle guerre? 

Altre grandi memorie la missione d'oltremare di Maria di Piemonte ri- 
chiama in noi: quelle della passione africana dei Savoia. 

Nessuna stirpe di re al mondo ha mai partecipato alla storia e ai fasti 
dell’Africa, come la nostra. 

Là, sulle coste libiche, ora è più di un secolo, Carlo Felice mandò 
ie navi di Sardegna a vendicare la dignità europea offesa; laggiù Umberto 
il Buono fu sempre, in ispirito, con la sua sicura fede negli immancabili 
destini imperiali d'Italia. In Africa si recò Vittorio, vindice e vaticinatore, 
e precedette di poco, nelle contrade orientali, e poi sancì in quelle mediter- 
ranee, il trionfo italiano; e il Figlio giovanissimo spaziò per quei vasti 
orizzonti con l'occhio e con l'auspicio del suo sorriso. E Luigi di Savoia 
aveva portato l'ardimento italiano alla conquista di vette inviolate, e come 
in un antico mito, n'era poi ridisceso a squarciare e fecondare con la sua 
ferrigna volontà la terra somala, ora fiorente ogni mattina intorno alla 


sua estrema dimora. E Amedeo, il Principe Sahariano, regge colà fortemente, 
e umanissimamente, l'Impero nel nome del Re, e forse ripensa, nelle notti 
trasparenti dell'altopiano, all'Africa della sua fanciullezza, di quando egli e 
Aimone chiedevano alla Mamma che preparasse per loro un libro « con 
delle figure » sui suoi viaggi in Africa, perchè « quando saranno grandi vor- 
ranno andare a loro volta laggiù ». E Adalberto Duca di Bergamo, dopo 
avervi scritto pagine gloriose con la sua « Gran Sasso », altre ce n'ha donate, 
da cui traspira un profondissimo senso di umanità per quegli indigeni, che 
aspettano di essere da noi redenti dai mali e dalle tenebre. E Filiberto Duca 
di Pistoia vi guida alla vittoria le Camicie Nere della «23 Marzo»; ed 
Eugenio Duca di Ancona vota sè stesso per sempre alla vita di colonia. 

E’ l’Africa stessa, amata da anni e anni di sconfinato amore dalla 
Compagna dell'Eroe della III Armata, dalla Madre veggente, che tenne la 
promessa fatta ai figli piccoletti. « Eccovi il libro che mi avete chiesto . . . 
... Quando l’ora di partire sarà suonata per voi, non esitate, prendete il 
vostro fardello. Scegliete la vostra via e camminate sempre dritto ». E' 
l'Africa, nostra perenne « fontana di giovinezza », di cui Ella ha saputo come 
una fata svelarci il grande segreto, nella sua « Vita errante ». 


A questa triplice tradizione — nella quale splendono le virtà caritate- 
voli dell'augusto femminino che ingemmò la stirpe dei nostri Re nei secoli, 
c rifulgono figure di Donne italiane sposatesi alla pia missione di lenire le 
miserie e i dolori degli uomini, e nella quale vive e palpita la passione afri- 
cana dei nostri Re e dei nostri Principi — si riallaccia, e da essa procede, il 
gesto della Principessa Infermiera. 

Perciò il dono che la Nazione, per mano del Duce, ha voluto farle, ci 
si mostra con un significato particolare, che ci riempie di gaudio, 

Premiando Maria di Piemonte, accorsa sul mare e in Africa al capez- 
zale di coloro che tutto avevano offerto di sè stessi per la conquista dell’Im- 
pero da Lui voluta, il Duce ha segnalato alla riconoscenza della Nazione 
un'opera tangibile di bontà, ma trasfiguratasi, per la Persona che l’ha com- 
piuta, e assurta alla sovrumana bellezza del Simbolo sacro a noi credenti, a 
noi soldati d'Italia, a noi combattenti contro il dolore e la morte. 


LAVORI ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


Direttore: colonnello medico prof. Vikcinio DE BerNnARDINIS, 


TUMORI DELLA MAMMELLA MASCHILE 


Prof. Corradino Giacobbe, maggiore medico, capo reparto di chirurgia. 


I tumori della mammella maschile, secondo quanto affermano i vari 
AA. che si sono interessati all'argomento, sono noti fin dal 1592, anno in cui 
per la prima volta ne parla Fabrizio d’Acquapendente, l'illustre anatomico 
ed apprezzato chirurgo del nostro glorioso Rinascimento. Il Manzoni infatti 
nel 1795 scrive così: « Mammarum cancer rarissimus est in viris: Fabritius 
ab Acquapendente unicum vidit ». 

Tommaso Bartolino vissuto dal 1616 al 1680 pare che abbia anch'egli 
osservato e operato un cancro della mammella nell'uomo; Muralt e Bidloo, 
che vissero verso il 1700, fecero menzione dei cancri di mammella maschile, 
senza attribuirvi importanza (Palermo). 

Nel 1842 viene pubblicata la tesi di Nélaton, cui seguono le osservazioni 
di Lisfranc, Cruveilhier, ecc. Le varie pubblicazioni, che man mano si sus- 
seguono, valgono a stabilire che, pur non essendo frequenti le neoplasie della 
mammella maschile, tuttavia non sono da considerarsi eccezionalissime. Nel 
1872 Horteloup infatti riunisce un totale di 96 osservazioni pubblicate, cui nel 
1883 Poirier aggiunge altri casi diligentemente studiati. 

Williams nel 1889 riunisce 25 casi da cui trae interessanti deduzioni 
statistiche. 

In Italia nel 1907 Palermo pubblica un dettagliato lavoro d’insieme sul- 
l'argomento. Nel 1908 Negri rende note due osservazioni di tumori mam- 
mari maschili e Scutari pubblica un caso di adeno-carcinoma. Nel 1909 
Gangitano illustra due interessanti casi di tumore bilaterale a tipo familiare 
in mammelle maschili. 

Collignon nel 1913 e Duquesne nel 1914 rendono note le loro osserva- 
zioni personali corredandole di interessanti considerazioni cliniche ed isto- 
logiche. 

Nel 1921 Herrenschmidt pubblica 14 casi dettagliatamente studiati. 

In Italia — fra gli altri AA. già citati — Pistocchi nel 1927 apporta un 
notevole contributo sull'argomento e nel 1930 compaiono le pubblicazioni 
di Cadore e Cioffi, il quale ultimo illustra otto casi di tumori mammari ma- 
schili osservati nella R. Clinica Chirurgica di Roma. Recentemente altre 
osservazioni sono state rese note da Bolognesi e Basile. 
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I casi che si vanno pubblicando oggidì non hanno più quindi grande 
importanza per la rarità; tuttavia — come fa rilevare Palermo — valgono 
a portare un prezioso contributo alle conoscenze sui tumori mammari nel- 
l'uomo, che hanno oramai assunto dignità e diritto di venire considerati ade- 
guatamente in capitoli speciali dai trattatisti di patologia chirurgica. 


Riguardo alla frequenza il rapporto fra i tumori della mammella ma- 
schile e quelli della mammella femminile è secondo la maggioranza degli 
AA. di 0,50- 1,50 %.; solo nelle statistiche più alte raggiunge il 5,1 % (Mil 
ieder). Si può tuttavia stabilire che nella statistica generale dei cancri della 
mammella l’epitelioma primitivo della ghiandola mammaria nell’uomo conta 
per l’1 %. 

La mammella maschile — com'è noto — fino all’epoca della pubertà 
ha sviluppo ed evoluzione pressochè identica a quella femminile di cui ha 
la stessa origine embrionale. All'epoca della pubertà diventa la sede di un 
lavorio intenso, che si traduce per un gonfiore più o meno doloroso e per 
l’escrezione di una piccola quantità di liquido analogo al colostro (mastitis 
pubescentium virilis). Tale mastite non va considerata quale processo mor- 
boso, rappresentando soltanto un ricordo ontogenetico di uno sviluppo mor- 
fologico che non fa più parte degli ordinari processi di accrescimento orga- 
nico (Cioffi). Dopo questa epoca, mentre nella donna tale lavorio riesce alla 
formazione di un organo perfetto, nel maschio invece la ghiandola mam- 
maria va subendo un’ipotrofia in forma di lenta regressione anatomo-fun- 
zionale (Bolognesi). Di qui la ragione della relativa rarità di tutte le affezioni 
chirurgiche (compresi naturalmente i tumori) della ghiandola mammaria 
nell'uomo, rarità che giustifica il grande interesse con cui si è sempre trat- 
tato tale argomento. 


La mammella maschile presenta — quantunque in proporzioni ridotte 
— le stesse parti fondamentali della mammella della donna. Istologicamente 
questa ghiandola rudimentale offre la presenza di canali galattofori brevi, 
stretti, poco o nulla ramificati, che si aprono all’apice del capezzolo mediante 
piccolissimi orifici terminanti alla loro estremità opposta in piccoli rigonfia- 
menti. In nessuna parte esistono acini bene caratterizzati (Testut). Tuttavia 
in base alle ricerche istologiche di Cecca e Del Nunzio (Palermo) la ghian- 
dola mammaria maschile mon deve essere ritenuta puramente come rudi- 
mentale. Gli elementi epiteliali della mammella dell'uomo — secondo questi 
AA. — offrono carattere spettante a cellule attive e perciò ghiandolari. 

L’Huschke ha comunicato diversi esempi in cui anche nei maschi si 
ebbe sviluppo di mammelle secernenti. 

Già nel VII secolo d. C. Paolo da Egina ebbe a consigliare un’opera- 
zione speciale (ablazione del seno) per le mammelle maschili molto volu- 
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minose (De turgentibus mammis in viris); operazione descritta poi dal me- 
dico persiano Ali Ben el Abbas (994 d. C.) e da Albucasis (1122 d. C.). 

Secondo Billroth in Pavia dev'essere vissuto un uomo le cui mammelle 
erano lunghe 43 cin. e così pesanti per cui se ne rese necessaria l’amputazione. 

A. v. Humboldt e Bonpland riferiscono che in occasione di un loro 
viaggio nell'America Meridionale ebbero ad osservare un uomo trentaduenne, 
il quale — essendogli caduta gravemente malata la moglie, che poi venne a 
morte — allattò per cinque mesi il suo bambino. 

Un caso analogo è descritto da Murat e Patissier. 

Nei casi di ginecomastia, cioè di sviluppo femmineo della mammella 
nell’uomo, si è sovente osservato la contemporanea atrofia del testicolo. La 
castrazione tuttavia non conduce sempre alla ginecomastia; questa è essen- 
zialmente in rapporto con l’epoca delia vita nella quale la soppressione della 
funzione testicolare interviene. 

L’ipertrofia normale si verifica quando si priva l'organismo delle ghian- 
dole seminali nel periodo della loro massima attività funzionale (trentesimo 
anno); non si riscontra quando la castrazione si pratica nei bambini. Una ri- 
prova dei legami biologici tra mammella e testicolo è data dalla ginecomastia 
secondaria a lesione orchitica. 

La ginecomastia si associa talora a veri tumori mammari. 

Sono stati osservati casi di ginecomastia in seguito a prostatectomia, 
per cui è stata ammessa nella prostata una funzione ormonica endocrina con 
un rapporto con la mammella (Kondoléon, Oppenheimer, ecc.). 

Secondo lo Stieda ed altri AA. nella ginecomastia si tratta essenzial- 
mente di una iperplasia di tutti i tessuti che concorrono alla mammella ma- 
schile, che perciò resterebbe aumentata di volume. 

Tali mammelle non hanno però una vera e propria rassomiglianza con 
la mammella femminile funzionante, mancando in esse — come si è detto 
precedentemente — sopratutto il carattere acinoso, non possedendo infatti che 
dei condotti ghiandolari tubulari con insenature a clava. 

La mastitis pubescentium virilis e la ginecomastia o ipertrofia della 
mammella dell’adulto — pur non potendo inquadrarsi nel capitolo delle vere 


alterazioni della mammella — sono tuttavia due interessanti stati particolari 
della ghiandola mammaria maschile, che possono rappresentare talora — co- 
me fa osservare Bolognesi — il terreno di predisposizione nella mammella 


per l'impianto successivo di veri processi patologici, tra cui i tumori. Bryant 
cita al riguardo l’osservazione di un uomo quarantacinquenne ginecomasta, 
che nel medesimo tempo portava un fibro-adenoma della mammella. 


I tumori che possono osservarsi nel seno maschile appartengono a tutte 
le varietà. Tuttavia le statistiche accusano un netto predominio per le neo- 
plasie maligne; il 22% pei tumori benigni e il 78 %, per i maligni. E’ da 
rilevarsi quindi la più grande rarità dei benigni. Pistocchi infatti riferisce 
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che sino al 1927 in tutta la letteratura si citano solo quaranta casi di tumori 
benigni. 

La proporzione tra neoplasie benigne e neoplasie maligne appare nel 
seguente specchio da dati desunti da statistiche di alcuni AA.: 
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Dal lato anatomo-patologico va ricordato che tra i tumori benigni della 
ghiandola mammaria maschile predomina nettamente l’adeno-fibroma specie 
in forma cistica. Il fibroma e l’adenoma puro sono assai rari e così pure ecce- 
zionalmente si riscontra il lipoma. 

Si può avere anche la forma diffusa di fibro-adenoma, che si verifica in 
tutte le età; insorge spesso dopo un trauma e presenta una struttura analoga 
a quella del comune fibro-adenoma (che è proprio dell'età giovanile), ma con 
segni di flogosi interstiziale che possono rendere difficile la differenziazione 
da un processo infiammatorio cronico. 

Un'osservazione di lipoma profondo della regione mammaria in un 
contadino settantatreenne è stata illustrata nel 1922 da Torraca e per la sua 
sede rappresenta nella letteratura il secondo caso noto, essendone stato solo 
un altro caso riferito da Turner. 

Gli encondromi, gli angiomi e i miomi sono eccezionalmente rari. L’u- 
nica osservazione di mioma nella mammella maschile è descritta da Virchow. 

Nella ghiandola mammaria dell’uomo è stato da Razzaboni riscontrato 
anche un interessante tumore misto definito come fibro-adeno-mixo-mioma. 

Poco frequente è il sarcoma; la più antica osservazione che si conosca 
nella letteratura è quella di Ried fatta verso il 1821 nella clinica chirurgica di 
Erlagen. 

Dal lato istologico sono state riscontrate tutte le varietà di sarcoma; il 
tipo più comune è rappresentato da quello fuso-cellulare che è il meno ma- 
ligno. E’ registrato anche un caso di liposarcoma. 

I carcinomi formano però la grandissima maggioranza dei tumori che 
si osservano nel seno maschile e rappresentano la base delle statistiche dei 
ncoplasmi mammari maligni nell'uomo, Su 751 casi di tumori mammari rac- 
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colti da Palermo nel suo pregevole lavoro 659 sono infatti da addebitare al 
carcinoma. 

Si sono riscontrate nella mammella dell’uomo tutte le specie di neopla- 
smi epiteliali maligni. Dall’epitelioma cutanco della mammella — che pur 
non essendo del parenchima ghiandolare può ad esso diffondersi — si va 
all’epitelioma semplice con le sue varietà alveolare e tubulare; a quello a cel- 
lule funzionanti altrimenti scirro e a quello a cellule embrionali detto anche 
midollare o encefaloide. Sono stati anche descritti carcinomi melanotici e 
forme degenerative, quale la colloidea. Infine anche delle forme rarissime di 
cilindromi sono registrate dalla letteratura. 

Col titolo di adeno-carcinoma della mammella maschile sono state pub- 
blicate solo cinque osservazioni; Cassert, Joresi, Astori, Gelati, Jungano. 

L’epitelioma intracanicolare sembra più frequente nell’uomo delle altre 
varietà di neoplasmi epiteliali; questo può dipendere dal fatto che nell’uomo 
i dotti galattofori sono relativamente poco sviluppati, mentre gli acini non 
esistono, per così dire, affatto. 


I cancri della mammella maschile offrono alcune caratteristiche che li 
differenziano da quelli della mammella femminile (Hochenegg, Bocken- 
heimer). 

Nella maggioranza dei casi descritti di epiteliomi della mammella ma- 
schile le storie cliniche riferiscono traumi unici violenti o invece microtraumi 
(stimoli meccanici) ripetuti sulla regione mammaria dovuti specialmente al- 
l'uso delle bretelle o che si verificano in certi particolari mestieri (calzolai, 
tessitori, ecc.) e che possono produrre delle mastiti professionali, le quali 
— a loro volta — rappresenterebbero un terreno precanceroso. L’irritazione 
cronica professionale si riscontra particolarmente nei lavoratori della terra per 
la pressione del manico della vanga, nei portalettere per lo sfregamento delle 
cinghie, e così via. 

Dalle statistiche si deduce che la forma ulcerosa è frequente nell'uomo 
in maggior proporzione che nella donna, Ciò dipenderebbe dal fatto che, 
essendo nell'uomo la ghiandola mammaria per la scarsità del tessuto adiposo 
a contatto più diretto con la pelle, il neoplasma le aderisce più agevolmente 
sino ad ulcerarla. 

Il carcinoma — il tumore più frequente della mammella dell’uomo — 
si osserva in grande preponderanza verso l’età in cui si inizia o vi è già la 
decadenza sessuale, coincidenza di età questa che si verifica col periodo della 
menopausa nella donna. 

Su 90 casi di tumori del seno maschile Williams ha notato: 
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dai 35 ai 40 anni - 12 casi 
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Dalla statistica di Palermo risulta che il carcinoma è stato osservato 
persino in un ragazzo di dieci anni, due volte in adolescenti di 12 anni e 
una volta in un vecchio di 91 anni (osservazione di Lunn). 

Riguardo al /zt0 che più frequentemente suole venire affetto da carci- 
noma mammario nell’uomo gli AA. discordano ciascuno secondo la propria 
statistica. Tuttavia il lato colpito da carcinoma mammario secondo Palermo 
è stato così trovato: a destra, 137 volte; a sinistra, 105; bilateralmente, 9 volte. 
Da queste cifre si ha la ragione di concludere che il lato destro abbia la 
predilezione, forse perchè è più esposto ai traumi e agli insulti più svariati, 
e ciò verosimilmente con l’uso maggiore del braccio destro nell’uomo. 

I sintomi dei tumori mammari maschili sono all’incirca identici a quelli 
dei tumori del seno femminile. 

Nelle neoplasie benigne (fibromi, fibro-adenomi) si rileva una modica 
tumefazione, spesso appiattita, di consistenza duro-fibrosa, spostabile, a de- 
corso lento, quasi sempre indolente. Talora la pressione è accusata lievemente 
dolorosa. 

Nel sarcoma il volume è notevole, la consistenza è più molle, la cute 
distesa ed appare evidente il reticolo venoso; il capezzolo è spianato, non 
retratto (Gutiérrez e Monserrat). 

Nel carcinoma della mammella maschile la retrazione del capezzolo, 
che — quando è presente — è di notevole importanza patognomonica, si 
riscontra più raramente che nella donna. Così pure per la scarsezza del grasso 
sottocutaneo nel maschio di rado si rileva il fenomeno della « pelle a buccia 
di arancio ». Il dolore si manifesta nel periodo avanzato ed è a tipo trafittivo, 
con irradiazioni talora all’ascella, al braccio, alla spalla e al collo. 

L’ulcerazione — come è stato segnalato innanzi — è più frequente e 
precoce che nella donna per la scarsezza del tessuto adiposo che separa nel- 
l'uomo la cute dalla ghiandola mammaria. 

Le metastasi ghiandolari ascellari sono precoci e sono state riscontrate 
da Speed nel 60 % dei casi. Il fegato, il polmone e le ossa — dopo le ghian- 
dole — sono gli organi più frequentemente colpiti da metastasi. 

Sono state descritte anche metastasi cutanee sotto forma di noduli mul- 
tipli su una linea che va dal capezzolo all’ascella (Basile). 
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Per la diagnosi occorre tener presente che esistono altre affezioni del 
seno maschile non meno frequenti dei tumori. Pinson Meal su 308 casi di 
malattie della mammella maschile ebbe a rilevare infatti che ben 143 non 
erano di natura neoplastica. Poirier e Horteloup hanno osservato la tuber- 
colosi della ghiandola mammaria maschile. Negli uomini avanzati in età sì 
sono anche osservate delle cisti nella mammella. Così pure sono da tener 
presenti la sifilide e l’actinomicosi, per cui come criterio diagnostico differen- 
ziale ci si avvale di quanto è indirizzo per lo studio delle affezioni della 
ghiandola mammaria femminile. 

La prognosi per i tumori benigni è favorevole, con riserva però per la 
possibile metaplasia maligna. Per i tumori maligni della ghiandola mammaria 
maschile, nonostante la più lenta evoluzione della neoplasia, è decisamente 
più sfavorevole che nella donna; anche la prognosi post-operatoria è riserva- 
tissima, poichè secondo la grande maggioranza degli AA., nell’uomo vi è più 
marcata tendenza a recidive (nella cicatrice o nelle vicinanze) anche a breve 
distanza dall’atto chirurgico e a metastasi. 

Circa la cura è opportuno ricordare l’ammonimento di Tillaux: « Io son 
di avviso che nei tumori della mammella, per piccoli che siano, si debba sem- 
pre intervenire, giacchè essi crescono, s’'ingrossano e possono trasformarsi in 
sarcomi il che muta singolarmente la prognosi ». 

L’intervento nelle forme benigne sarà limitato alla sola asportazione del 
nodulo neoplastico o tutt'al più alla mammectomia. Per le forme maligne 
l’atto operativo deve essere radicale. E” pertanto necessario sacrificare il seno, 
asportare i pettorali ed accuratamente i gangli delle stazioni linfatiche vici- 
niori. L’exeresi cutanea deve essere ampia. 

E’ evidente che il successo dipende dalla tempestività di un adeguato trat- 
tamento. Vi sono tuttavia casi paradossali di tumori operati tardi, molto estesi, 
e pure non recidivati. Non bisogna quindi mai negare la logicità dell’inter- 
vento anche nei tumori diffusi, teoricamente inoperabili, che pur rappresen- 
tando — com'è stata infatti definita —— la chirurgia della disperazione offre 
tuttavia una remota speranza di evitare la morte (Giordano). 


Osservazione 1*. — Soldato I. Enrico, del 3° Reggimento Granatieri, anni 22, con- 
tadino. 

Entra in Ospedale il 28 giugno 1935 per affezione mammaria. 

Nulla nel gentilizio; nessun precedente morboso degno di nota. 

Riferisce che da qualche mese, senza causa apprezzabile, ha notato in corrispon- 
denza della regione mammaria di destra la comparsa di una piccola tumefazione indo- 
lente, di consistenza dura, che è andata lentamente aumentando di volume. 

Obbiettivamente rilevasi : 

Individuo di costituzione scheletrica robusta in ottime condizioni generali. Nulla a 
carico dei vari organi ed apparati. 

La mammella destra appare aumentata di volume (grande quanto un mandarino) 
con cute di aspetto normale; areola mammaria pigmentata e capezzolo sporgente. La 
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tumefazione occupa prevalentemente il quadrante supero-esterno; è di consistenza duro- 
fibrosa, a superficie liscia; limiti netti; non aderisce alla cute ed è spostabile sui piani 
sottostanti. 

Nel cavo ascellare e nella fossa sopra e sotto-claveare non si palpano ghiandole lin- 
fatiche ingrossate. 

Il 1o luglio in anestesia locale novocainica si pratica mammectomia. 

Il tumore alla superficie di sezione si presenta costituito da una massa di consi- 
stenza duro-fibrosa, di colorito bianco-giallastro; l'esame istologico dimostra trattarsi di 
fibro-adenoma. 


Osservazione 2°. — Aviere M. Guglielmo, R. Aeroporto Guidonia. Età: anni 20. 
Meccanico. 

Entra in Ospedale (1° Reparto Medicina) il 22 aprile 1937. 

Genitori viventi e sani. Ha quattro fratelli ed una sorella che godono buona salute. 

All’età di sei anni ammalò di morbillo; a 1x8 anni ammalò di febbre tifoide. 

Sette anni or sono — in seguito ad un trauma — cominciò ad avvertire dolorabilità 
alla regione mammaria sinistra, dove — dopo qualche mese — notò una piccola tume- 
fazione che andò progressivamente aumentando fino a raggiungere il volume di una 
noce. Ricoverò pertanto in un istituto universitario dove fu sottoposto all’ablazione del 
tumore, che istologicamente risultò trattarsi di un fibroadenoma. Recidiva dopo cinque 
anni, per cui necessitò un secondo intervento chirurgico limitato anche questa volta alla 
sola asportazione del tumore. 
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Da circa due mesi il p. si è accorto che in corrispondenza della pregressa cicatrice 
operatoria era nuovamente comparsa una tumefazione, che è andata progressivamente 
aumentando di volume. La cute si è rapidamente ulcerata. 

Da sei giorni ha febbre, cefalea intensa, tosse stizzosa, difficoltà nella respirazione, 
astenia. 

Obbiettivamente rilevasi : 

Soggetto longilineo con scarso pannicolo adiposo. Condizioni generali notevolmente 
scadute. 

Nella regione mammaria sinistra si nota una tumefazione a larga base, che occupa 
prevalentemente i due quadranti esterni, a superficie irregolare, lobulata, fissa sui piani 


Fig. 2. 


sottostanti. La cute è tesa, di colorito rosso-vinoso, aderente alla tumefazione e in cor- 
rispondenza della porzione mediana della pregressa cicatrice operatoria presenta una 
perdita di sostanza, della grandezza di una moneta da cinque centesimi di nuovo conio, 
con margini irregolari, sollevati a bastione e ricoverta da grossi bottoni carnosi facilmente 
sanguinanti, Capezzolo retratto. 

Nel cavo ascellare sinistro gangli ingrossati, duri, spostabili, deformati, indolenti. 


La dispnea e la tosse diventano sempre più intense e già dopo tre giorni dall’in 
gresso del p. in Ospedale si mette in evidenza marcata ipofonesi alle basi. 

Un esame radiografico praticato il 14 maggio fa rilevare: « Ombra rotondeggiante 
da metastasi neoplastica nel polmone di destra. Idropneumotorace a sinistra ». 

Il liquido pleurico estratto (18 maggio) è fortemente emorragico. Microscopicamente. 
si notano numerosissime emazie in parte disfatte; presenza di cellule piatte pavimentose. 


2 —— (Giornale di medicina militare. 
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Le condizioni generali vanno progressivamente peggiorando (cachessia, febbre); pa- 
raplegia arti inferiori (metastasi midollare). 

All'esame istologico (biopsia del tumore recidivato della ghiandola mammaria sini- 
stra) viene confermata la diagnosi clinica di epiteltoma (V. fig. 1). 


Osservazione 3°. — Soldato C. Nicolino, dell’8* Compagnia di Sanità. Studente. 
Età: anni 21. 

Entra in Ospedale il 26 novembre 1937. 

Nessun precedente morboso degno di nota, 


e 
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Fig. 3. 


Circa sei mesi or sono nel sollevare un peso fu colpito da dolore improvviso alla 
regione mammaria destra in corrispondenza della quale avvertì dopo qualche giorno la 


presenza di una piccola tumefazione, che è andata lentamente aumentando sino a rag- 
giungere le attuali dimensioni. 


Esame obbiettivo generale: nulla di notevole. 

Esame obbiettivo locale: nella regione mammaria destra (V. fig. 2) nei due qua 
dranti esterni, specie inferiormenté, rilevasi una tumefazione della grandezza di un man- 
darino, di consistenza duro-fibrosa, libera sui piani profondi e spostabile in tutti i sensi, 
ricoperta da cute di aspetto normale e sollevabile in pliche. Il capezzolo non è retratto. 

Nelle stazioni ascellari, sopra e sotto-claveari non si palpano linfoghiandole. 


Operazione (1° dicembre 1937): incisione estetica ed asportazione della tumefazione. 
Guarigione per primam. 
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Il p. viene dimesso il 23 dicembre con licenza di convalescenza. 
Microscopicamente (v. figg. 3 € 4) il tumore appare costituito da spessi fasci fibrosi 
in mezzo a cui si mettono in evidenza piccole dilatazioni di tubuli ghiandolari. 


Osservazion 4°. — Soldato S. Angelo, 8° Reggimento Artiglieria C. A. Roma. Età: 
anni 22. Contadino, 

Nessun precedente morboso degno di nota. 

Il p. riferisce che l’attuale malattia, per cui entra in Ospedale il 18 maggio 1938, 
risale a circa un anno fa, allorchè — mentre attendeva al lavoro dei campi — fu acci- 


Fig. 4. 


dentalmente colpito alia regione mammaria destra dal brusco urto del manico della 
vanga. Dopo qualche giorno notò la comparsa di una tumefazione, che è andata man 
mano aumentando di volume senza però recare alcuna molestia all’infermo. 

Obbiettivamente rilevasi: Individuo di costituzione scheletrica regolare in condi- 
zioni generali ottime. Negativo l'esame dell'apparato respiratorio e circolatorio. Nulla a 
carico dell'addome. 

Esame obbiettivo locale: nel quadrante infero-esterno (v. fig. 5) si nota una tume- 
fazione della grandezza di un uovo di gallina, ricoperto da cute di aspetto normale e 
sollevabile in pliche. 

La tumefazione è di consistenza duro-fibrosa, indolente, spostabile in tutti i sensi. 
il capezzolo non è retratto. 

Operazione (23 maggio 1938): amputazione della mammella. 

Decorso post-operatorio regolare. 
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Viene dimesso il 25 giugno con licenza di convalescenza. 

Esame istologico: fibroma puro della mammella. 

(Mi è stato comunicato che recentemente anche un fratello del p. è stato in un 
Ospedale Civile sottoposto ad atto operativo per fibroma alla mammella). 


Fig. 5. 


Osservazione 5% — S. Corrado. Ufficiale in congedo. Età: anni 56. Ingegnere. 

Gentilizio negativo. Ammogliato con donna sana; ha due figli che godono buona 
salute. Anamnesi personale: nulla di notevole. 

Riferisce che da circa un anno ha cominciato ad avvertire vago senso di molestiù 
alla mammella destra, che attribuisce allo sfregamento delle bretelle. Da un paio di mesi 

rò si è accorto che la mammella è andata gradatamente tumefacendosi, per cui si pre 

senta all'’ambulatorio del reparto ufficiali (sezione chirurgica) di quest'Ospedale. 

All'esame obbiettivo locale rilevasi in corrispondenza del quadrante supero-esterno 
una tumefazione piuttosto appiattita della grandezza di una castagna, di consistenza 
dura, dolente alla pressione, spostabile sui piani profondi. 

La cute sovrastante è di aspetto normale, sollevabile in pliche e non presenta il 
fenomeno della « buccia di arancio ». 
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Il capezzolo non è retratto. 
Assenza di ghiandole nel cavo ascellare e nella fossa sopra e sottoclaveare di D. 
Operazione (7 luglio 1938): anestesia locale novocainica, mammectomia. Guarigione 


per primam. 
L'esame istologico ha dimostrato trattarsi di « mastite cronica fibro-adenomatosa ». 


Riassunto, — L'A. passa in rassegna i diversi tipi di tumori propri della ghiandola 
mammaria maschile, ne espone i caratteri etiopatogenetici, anatomo-patologici e clinici, 
contribuendo cen cinque esservazioni personali alla casistica sull'argomento. 
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IL VACCINO ANTISTREPTOBACILLARE 
NELLA CURA DELL’ « ULCUS TROPICUM » 


Dott. Vincenzo Castellaneta, maggiore medico. 


La letteratura medica dell’« ulcera tropicale » si è in questi ultimi tempi 
notevolmente arricchita, anche pel contributo cospicuo di osservazioni e rì- 
cerche dato da studiosi italiani (Gargiulo, Tombelini, Franchi, Pontrandolfi, 
Fusco, Chionetti, Virnicchi, Caidora, Rossetti, ecc.), parecchi dei quali, reca- 
tisi in A. O. in occasione del recente conflitto italo-etiopico, ebbero occasione 
di vedere e curare numerosi casi di questa singolare affezione, tuttora comu- 
nissima in quelle regioni. 

L'interesse, che continua a suscitare, fra i cultori di patologia tropicale, 
questa malattia, è dovuto essenzialmente a due ragioni, in rapporto, l’una, 
con le scarse conoscenze che ancora oggi si hanno circa l’agente patogeno, 
causa dell’affezione, e, l’altra, con la difficoltà del problema terapeutico, 
ciel quale vogliamo brevemente occuparci con la presente nota. Si sa, infatti, 
che l’ulcera tropicale ha talvolta decorso lunghissimo (anche di anni), e che 
molto spesso si dimostra ostinatamente ribelle alle comuni cure, locali € 
generali, che vengono per essa di solito istituite. Gli ufficiali medici, che 
hanno prestato servizio in colonia, presso reparti di colore, hanno di ciò 
larga, personale, esperienza, e sanno bene di quanta tenacia e pazienza oc- 
corre armarsi per portare a guarigione queste ulcere, frequentissime fra gli 
ascari dei battaglioni indigeni, rassegnati alle quotidiane medicazioni, che si 
susseguono per molto tempo, spesso con dubbi risultati, 

A parte altre considerazioni, il numero stesso, davvero enorme. dei 
medicamenti e dei metodi di cura, finora proposti e sperimentati, sta di per sè 
a dimostrare la difficoltà del problema suddetto, che continua sempre ad 
affaticare la mente degli studiosi, tuttora in cerca di una soddisfacente solu- 
zione. Giustamente Castellani dice che non esiste una cura specifica, e Cro- 
veri, nel suo recentissimo trattato di Patologia tropicale, così si esprime al 
riguardo: « La cura dell’ulcera tropicale è stata tentata con un imponente 
armamentario terapeutico, ciò che dimostra che nessun medicamento è rapi- 
damente efficace ». 

Dal fenolo al nitrato d’argento, dal sublimato al liquido di Dachin, dal 
calomelano all’iodoformio, dal clorosan al permanganato, dall’oppio all’it 
tiolo, dall’exeresi chirurgica alle causticazioni più diverse, dal dischetto di 
piombo, in uso presso l'ospedale militare inglese di Aden, alla cura con l 
larve di mosche carnarie, praticata da certi indigeni e propugnata ancora oggi 
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da qualche medico, ecc. ecc.; veramente interminabile è la teoria dei rimedi 
© sistemi curativi, più o meno razionali od empirici, fin qui escogitati, con 
risultati pratici molto discutibili. 

Anche le speranze, in un primo momento riposte nell’arseno-benzolo- 
terapia, si sono dimostrate in seguito ingiustificate, almeno in parte, nel tempo 
stesso che, per merito specialmente di AA, italiani (Sanarelli e la sua scuola), 
veniva man mano accentuandosi il dubbio circa l’importanza etiologica della 
presunta associazione fuso-spirillare di Le Dantec e Vincent, sulla quale gli 
arsenobenzoli avrebbero dovuto esercitare la loro specifica azione terapeutica. 

Recentemente buoni risultati sarebbero stati ottenuti col semplice uso di 
impacchi al bicarbonato sodico (sol. al 3 %) (Caidora), con la bile (Fusco e 
Chionetti), con i vapori di iodoformio surriscaldato (Gargiulo, Tombolini, 
Franchi), con la terapia vitaminica (Antimo) o col trattamento a libera espo- 
sizione, in ambiente ad aria condizionata (Pontrandolfi); ma occorre pure 
osservare che ben lontani siamo ancora dal poter esprimere un giudizio defi- 
nitivo su questi nuovi metodi di cura, e dal poterne senz'altro ammettere 
l’infallibilità e la rapida efficacia. 


Poichè, dunque, la chemioterapia non è riuscita a darci ancora un ri- 
medio ad azione certa e rapida per combattere questa malattia, che può assu- 
mere caratteri di gravità ed essere causa di estese mutilazioni, ed alla quale 
non può essere negata una certa importanza anche dal punto di vista sociale, 
per la sua larga diffusione fra la popolazione indigena delle nostre colonie, 
era naturale che le speranze dei medici si volgessero altrove, verso i metodi 
bio-immunoterapici, e specialmente verso la vaccinoterapia. La cura vaccinica, 
infatti, dell’ulcera tropicale, variamente praticata, si è in questi ultimi anni 
decisamente affermata, dando risultati di gran lunga più soddisfacenti, anche 
là dove i comuni mezzi medicamentosi, lungamente usati, si erano dimo- 
strati impotenti a vincere il processo morboso. 

Un buon autovaccino può essere facilmente preparato, prelevando un’an- 
sata dall’essudato pseudo-membranoso caratteristico dell’ulcera tropicale e 
diluendola in soluzione fisiologica fenicata all’1 % (Virnicchi), o resa sterile 
coll’aggiunta di due goccie di alcool jodato per cme. (Golovine). Il metodo è 
semplicissimo, dicono i suddetti AA., ed ha il vantaggio di poter trovare im- 
piego anche nell’infermeria coloniale più sprovvista di mezzi. Sì comincia ad 
iniettare nei muscoli o sottocute 4 o % cme. della diluizione batterica, così 
ottenuta, e si prosegue iniettando, a giorni alterni (o con intervallo maggiore, 
a seconda dell’intensità delle reazioni febbrili precedentemente provocate), 
dosi uguali od anche superiori fino ad un massimo di 2 cme. 

Ma, in tema di vaccinoterapia dell’ulcera tropicale, particolarmente in- 
teressanti sono le osservazioni e gli studi compiuti da Franchi in A. O., du- 
rante la guerra italo-etiopica, sopra un certo numero di individui di razza 
nera ricoverati nel Reparto Dermoceltico del Gruppo Ospedaliero di Sembell 
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per ulcere tropicali agli arti inferiori. Questo A., saggiando la reattività 
cutanea di questi malati, mediante l’intradermoreazione, praticata con anti- 
geni di varia natura, ha ottenuto la più alta percentuale di risposte positive 
coll’uso del « vaccino streptobacillare » (già « dmelcos »), quello cioè che si 
adopera comunemente e con ottimi risultati, a scopo diagnostico e curativo, 
per l’ulcera venerea e sue complicanze. Benchè in misura inferiore, uno stato 
allergico della cute i portatori di ulcere tropicali hanno dimostrato di posse- 
dere anche nei confronti del « vaccino streptococcico », mentre molto meno 
numerose sono state le reazioni positive ottenute con altri antigeni: vaccino 
gonococcico, latte, vaccino stafilococcico, tubercolina, e vaccino tricofitico. 
Inoltre, mentre le reazioni positive ottenute con questi ultimi antigeni non 
presentavano alcun carattere di specificità, perchè potevano verificarsi anche, 
con percentuali pressochè identiche, nei controlli sani, quelle invece deter- 
iminate dai vaccini streptobacillare e streptococcico tale carattere dimostravano 
di possedere in grado notevolissimo. Ciò si potè constatare specialmente nei 
riguardi del vaccino streptobacillare, che dette costantemente risultati nega- 
tivi negli individui di controllo, indenni da ulcere tropicali. E quasi super- 
fluo far notare che l'A. ebbe scrupolosa cura di escludere dai suoi esperimenti 
individui in cui potesse sospettarsi la preesistenza di ulcere molli, veneree, e 
nei quali, come è noto, lo stato allergico cutaneo verso lo streptobacillo del 
Ducrey permane, si può dire, per tutta la vita. 

A parte le questioni dottrinali connesse con queste interessantissime ri- 
cerche, sia nei riguardi della etiologia ancora non bene stabilita dell’« ulcus 
tropicum », sia nei riguardi del valore da attribuire a talune intradermo: 
reazioni ritenute fin qui come assolutamente specifiche (e tale è il caso del- 
i intradermoreazione, al vaccino streptobacillare, di Ito e Reenstierna, cre- 
duta sempre specifica dell’ulcera venerea), il Franchi ha voluto anche, con 
lodevolissima iniziativa, sperimentare l’importanza pratica delle stesse ai fini 
della terapia vaccinica dell’uicera tropicale. 

L'osservazione di un elevato grado di allergia verso l’antigene strepto- 
bacillare e streptococcico nei soggetti affetti da questa malattia lo indusse ad 
usare detti vaccini anche a scopo terapeutico, preferendo, come via di intro- 
duzione, quella endovenosa, che dà, come è noto, i migliori e più pronti 
risultati anche nella cura dell'infezione ducreyana. Tale vaccinoterapia, così 
praticata, rispose infatti pienamente allo scopo, « dimostrando una efficacia 
superiore a qualsiasi altro trattamento, sia locale che generale ». 

La sua azione curativa, secondo il parere di Franchi, dovrebbe consi- 
derarsi in certo qual modo specifica, e non legata semplicemente al fattore 
proteinico ed a quello piretogeno, cui egli attribuisce valore di fattori coa- 
diuvanti, 

Altri vaccini, come per es, quello gonococcico, pur somministrati per 
via endovenosa e pur dando luogo a reazioni febbrili, egualmente forti, e ad 
analoghi fenomeni di shock, a causa delle proteine batteriche in essi conte- 
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nute, si sarebbero dimostrati del tutto inattivi nel trattamento dell’ulcera tro- 
picale, come lo stesso A., potè constatare con opportune esperienze di con- 
trollo. Su tale questione, non ancora bene chiarita, ritorneremo brevemente 
in seguito, discutendo il meccanismo di azione dell’ulcuvaccino nella cura 
di questa affezione. 


I brillanti risultati, conseguiti da Franchi colla vaccinoterapia strepto- 
bacillare nel trattamento dell’ulcera tropicale, mi indussero a praticare tale 
nuovo e molto promettente metodo di cura nei due seguenti casi di detta 
malattia, i soli venuti alla mia osservazione nel Reparto Dermoceltico di 
questo Ospedale. Ciò volli fare anzitutto per portare un eventuale, sia pur 
modesto, contributo alla dimostrazione dell’efficacia di tale terapia, dato che 
lo stesso Franchi, a proposito della sua casistica, non certo numerosa (15 casi 
in tutto), afferma che i suoi « esperimenti non sono infatti così ampi da 
permettere conclusioni assolute »; in secondo luogo per cercare di stabilire 
possibili discrepanze di risultati, sperimentando su pazienti di razza bianca, 
come quelli capitati alla mia osservazione (la casistica di Franchi si riferisce 
tuita ad individui di razza nera). 

Trattandosi di due soli casi, dovetti limitare la mia indagine all’uso 
del solo vaccino antistreptobacillare, che, in base agli studi del suddetto A., 
risultava essere il più attivo, sia dal punto di vista terapeutico, sia da quello 
dell’ allergia cutanea, manifestata verso questo vaccino dai p. affetti da ul- 
cere tropicali. 

La sua azione curativa si dimostrò, anche in questi miei due casi, così 
pronta ed evidente, da giustificare l’opportunità della presente comunica- 
zione, in quanto essa potrebbe servire a valorizzare maggiormente tale mezzo 
terapeutico, rivelatosi, anche nei bianchi, di efficacia ugualmente rapida e 
sicura. 


Caso 1". — Francesco M., sottufficiale di marina, ricoverato il 20 ottobre 1936, e 
da poco rimpatriato dall’ A. O. 

Era affetto da un’ulcera, della grandezza di una moneta da una lira, rotondeggiante, 
alla regione malleolare int. del piede sin. Tale lesione datava da circa sei mesi e si era 
iniziata mentre il p. trovavasi imbarcato sulla propria nave, nel porto di Massaua, sotto 
forma di semplice escoriazione, che poi era andata assumendo l'aspetto caratteristico di 
un’ulcera, a margini netti, infiltrati, con alone periferico arrossato e congesto, e con fondo 
torpidamente granuleggiente e ricoperto da essudato grigio-sporco, pseudo-membranoso, 
puruloide. 

Non ostante le molteplici cure precedentemente fatte nessun miglioramento si era 
verificato, e la lesione persisteva coi suoi caratteri quasi immutati all'atto del ricovero in 
questo Ospedale. Il p., sempre claudicante, era nell'impossibilità di calzare le scarpe e 
doveva camminare con l’aiuto di un bastone, perchè, nella deambulazione avvertiva do- 
lore al piede malato. Le sue condizioni generali erano peraltro buone; non segni di altre 
malattie in atto o pregresse. Assenza di varici agli arti inferiori. Anamnesi muta per la 
lue, e negatività completa della R. Wassermann. Stazioni linfo-ghiandolari viciniori inte- 
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gre. Positiva l’intradermoreazione coll’ulcuvaccino, ma negativa la ricerca microscopica 
dello streptobacillo di Ducrey. 

L’ulcera fu curata, in primo tempo, con impacchi antisettici (al permanganato, allo 
steridrolo, al sublimato), con applicazione di pomate varie (all’iodoformio, al calomelano, 
all’ittiolo), e con arsenobenzoloterapia locale e generale. La lesione parve dapprima mi- 
gliorare, ma poi cominciò ad assumere un andamento serpiginoso, con tendenza ad 
sstendeni in superficie verso la regione plantare, come per fatti di autoinoculazioni suc- 
cessive. Dopo circa un mese di vani tentativi, mi decisi a seguire altra via ed a praticare 
l'ulcuvaccinoterapia endovenosa, proposta da Franchi, non senza aver prima avvertito 
il p. circa le forti reazioni termiche, legate a questo genere di cura. 

I risultati furono meravigliosi, con sorpresa vivissima dell’ammalato, ormai dive- 
nuto scettico e sfiduciato. Dopo la prima iniezione di poco più che 44 cme. di vaccino 
si notò subito un netto miglioramento; l’aspetto della lesione si modificò profondamente, 
si arrestò senz'altro la sua tendenza alla diffusione, i margini si afflosciarono e divennero 
meno congesti e meno infiltrati, il fondo si deterse e le granulazioni cominciarono a 
farsi più vive. 

Bastò un’altra iniezione endovenosa di un cme. praticata a distanza di due giorni 
dalla prima, perchè la lesione perdesse i suoi caratteri di ulcera ed assumesse invece quelli 
di una vera piaga granuleggiante, avviata ormai verso la ricpitelizzazione e la completa 
riparazione che, favorita anche dai consueti rimedi topici locali, non tardò a verificarsi. 
In circa dieci giorni si ebbe la guarigione della lesione, che tutti gli a!tri trattamenti spe- 
rimentati non riuscirono ad ottenere in sette mesi. Il 30 novembre si iniziò l’ulcuvacci- 
noterapia, ed il 9 dicembre successivo il p. potè essere dimesso, completamente guarito. 


Caso 2°. — Michele M., C. N. della 104* Legione M. V. S. N. 

Reduce da poco anch'egli dall’ A. O. ove trovavasi dal novembre 1935, e ricoverato 
il 20 dicembre 1936, perchè affetto da ulcera tropicale al 3° inf. della gamba d., roton- 
deggiante, larga quanto una moneta da due lire, datante da circa quattro mesi, durante 
i quali la lesione fu sottoposta a trattamenti diversi, prescritti dai sanitari, cui il p. si 
era precedente rivolto per consigli e cura. 

All’atto del ricovero nel reparto Derimoceltico di questo Ospedale, la lesione si pre- 
sentava con i soliti caratteri di cronicità e torpidità, che la distinguono, con margini netti, 
elevati sul fondo ed ispessiti, ricoperta da essudato sanioso, fetido, ed in qualche punto 
da pscudo-membrane e circondata da un alone infiammatorio di colorito cianotico. Essa 
si era iniziata in A, O., come una piccola pustolina, successivamente trasformatasi in 
icsione a tipo ulctroso, secernente, che era andata poi man mano allargandeosi, fino a 
raggiungere le dimensioni attuali. 

Il p. era immune da varici agli arti inferiori, e non presentava null'altro di patolo- 
gico. Non linfoadenopatia satellite. R. Wassermann: negativa. 

L'esame microscopico del secreto dell’ulcera, eseguito con metodi diversi di colo- 
razione, fece rilevare (come nel 1° Caso) presenza della solita flora batterica, prevalente- 
mente costituita da: streptococchi, stafilococchi, bacilli fusiformi e rari elementi spiril- 
lari. Negativa la ricerca dello streptobacillo del Ducrey, fatta col metodo Unna-Pappen- 
heim. Leggermente positiva j’intradermoreazione coll’ulcuvaccino. 

La lesione, curata per i primi dieci giorni di degenza in questo reparto con i soliti 
sistemi di medicazione locale, non mostrava alcuna tendenza a modificarsi nei suoi carat- 
teri più salienti. Incoraggiato dai risultati ottenuti nel primo caso, volli pertanto subito 
passare alla vaccinoterapia streptobacillare endovenosa, che anche questa volta si dimo- 
strò di sorprendente efficacia, evidentissima già dopo la prima iniezione di % cme. di 

vaccino, praticata il 30 dicembre 19306. La seconda iniezione di 1 cme. fu eseguita il 
2 gennaio 1937. Furono sufficienti due iniezioni per avviare decisamente l’ulcera verso 
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la completa cicatrizzazione, che fu ottenuta in pochi giorni, anche in questo secondo p., 
già scoraggiato dall'inutilità e lungaggine delle precedenti cure. 
Egli fu dimesso guarito il 14 gennaio 1937 


Il valore dimostrativo dei due casi sopra descritti non è certo nel nu- 
mero, indubbiamente esiguo, ma è tutto nella evidente nettezza e rapidità 
dei risultati ottenuti. 

Allo stato attuale delle cose, credo si possa dire che, in mancanza di un 
vaccino veramente specifico, quello antistreptobacillare sembra il più adatto 
a sostituirlo nel trattamento immunoterapico dell’ulcera tropicale, su cui 
esercita un’azione curativa energica, pronta € sicura. 

Per la cura di ulcere particolarmente gravi, inveterate ed estese, si potrà 
utilmente associare alla vaccinoterapia streptobacillare qualcuno dei tratta- 
menti locali, più innanzi ricordati (lo stesso Franchi si è molto giovato della 
cura associata coi vapori di jodoformio, surriscaldato al termocauterio), ma, 
nella maggioranza dei casi si può essere quasi certi della superfluità di tali 
metodi, essendo la vaccinoterapia endovenosa suddetta da sola capace di dare 
la guarigione. Nè deve fare rinunziare a questa cura il pensiero delle forti 
ipertermie, cui essa può dar luogo, che durano poche ore e non sono certo 
più allarmanti di quelle che si verificano nella stessa vaccinoterapia delle 
ulcere veneree e loro complicanze. 

Ogni preoccupazione in merito è da bandire, e con una oculata vigi- 
lanza sulle dosi da iniettare, che nei soggetti deboli e poco resistenti possono 
essere opportunamente ridotte, si può essere sicuri di evitare inconvenienti, 
che rarissimamente del resto presentano caratteri di gravità. 

Come spiegare questa indubbia azione curativa del vaccino streptobacil- 
iare nell’ulcera tropicale, in una lesione cioè non dovuta allo streptobacillo del 
Ducrey? L'agente patogeno di questa singolare affezione non è ancora ben 
noto, ma con certezza possiamo affermare che lo streptobacilio è assolutamente 
estraneo alla flora polimicrobica, riscontrata e descritta nell’ulcera tropicale. 

Come abbiamo più sopra accennato, Franchi vorrebbe attribuire a que- 
sta azione terapeutica un valore di « paraspecificità », dimostrata anche dalla 
positività dell’intradermoreazione con detto vaccino, da lui constatata in una 
altissima percentuale (circa il 90‘) dei p. afletti da ulcera tropicale, e pre- 
sente anche nei due casi sopradescritti. Egli ammette cioè, in via di ipo- 
tesi, che il presunto agente etiologico (bac. fusiforme ?) della malattia, pur 
non avendo affinità e grado sons di parentela collo streptobacillo ducreyano, 
possa tuttavia, come antigene, comportarsi in modo analogo, determinando 
cioè nei pazienti affetti da ulcera tropicale una reazione umorale in certo 
qual modo specifica. 

Non si può escludere, tuttavia, che i benefici effetti di questa terapia, più 
che alla così detta paraspecificità del vaccino, siano prevalentemente dovuti 
alia sua azione aspecifica, generica, proprietà comune a tutti i vaccini e legata 
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allo shock proteico e fors'anche al fattore piretogeno. Altri vaccini infatti si 
sarebbero dimostrati quasi ugualmente efficaci nella cura dell’ulcera tropicale. 
Ciò è stato constatato pel vaccino streptococcico dallo stesso Franchi, che in- 
vece riferisce di non aver avuto alcun miglioramento dall’uso del vaccino 
gonococcico, malgrado la stessa somministrazione per via endovenosa, ed i 
rialzi termici notevoli così provocati. 

Le recenti ricerche in proposito di Virnicchi starebbero però a dimostrare 
il contrario, avendo questo A. ottenuto risultati curativi del pari efficienti at- 
traverso una terapi. di shock proteico, realizzata anche con iniezioni endove- 
nose di vaccino gonococcico o di semplice argento colloidale. Anche la sola 
autoemoterapia ha dato a qualche A. (Rossetti) rapide, insperate, guarigioni, 
ciò che sta a dimostrare l’ufficio importante, che in tutti questi metodi di 
cura spetta all’azione aspecifica, generica, del fattore proteinico. Come si disse, 
ottimi risultati si ottengono pure coll’autovaccinoterapia, consigliata dallo 
stesso Vernicchi, il quale ritiene che anche qui si tratti in fondo di shock-tera- 
pia, e non di azione legata alla specificità del vaccino. 

Qualunque sia il meccanismo di azione della vaccinoterapia streptobacil- 
lare, che soltanto le future, più estese ricerche comparative, condotte su più 
larga scala e con diversi mezzi vaccinanti, potranno meglio chiarire, innega- 
bili e molto evidenti ci sembrano i vantaggi pratici di questa cura. In pochi 
giorni essa può avere ragione di lesioni, di cui è ben nota la tenace cronicità 
2 la resistenza ostinata al vecchio e pur abbondantissimo armamentario tera- 
peutico. Ciò è molto importante dal punto di vista militare per il pronto 
ricupero dei p. affetti da ulceri tropicali, nonchè dal punto di vista 
economico, in quanto la vaccinoterapia anzidetta ci offre il modo di evitare 
uno spreco inutile di medicamenti e di materiale di medicazione. 

Anche nei p. bianchi i risultati della cura sono parimenti buoni ed 
in tutto paragonabili a quelli che si ottengono in soggetti di razza nera. 
Non è sempre vero che queste ulcere tropicali, nei bianchi rimpatriati, benc- 
ficiano subito cel cambiamento di igiene e di clima, assumendo spontanea- 
mente un decorso benigno e regredendo perfino del tutto anche « mediante 
una semplice pulizia quotidiana » (Franchi). 

I due casi venuti alla mia osservazione dimostrarono, anche in patria, 
scarsissima o nessuna tendenza alla cicatrizzazione, non ostante le migliorate 
condizioni igieniche, ambientali, e le varie cure sperimentate; in essi l’ulcera 
sarebbe rimasta immutata, chissà ancora per quanto tempo, senza l’intervento 
decisivo e prontamente riparatore della vaccinoterapia streptobacillare. 


Auroriassunto, — In due militari, rimpatriati dall’ A. O., e affetti da ulcera tro- 
picale, VA. ha fatto ricorso alla vaccinoterapia streptobacillare proposta da Franchi, con 
ottimi risultati. Dopo avere accennato all'infinita serie di metodi e rimedi, vecchi e nuovi, 
consigliati per la cura della suddetta affezione, l'A. mette in evidenza la rapida efficacia 
delia vaccinoterapia streptobacillare, che sembra destinata a diventare il trattamento di 
ciezione dell'ulcera tropicale, e della quale egli discute brevemente il meccanismo di azione. 
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E° da poco compiuto un decennio dalla fondazione di una delle prime 
centrali del latte, quella di Milano, che numerose altre sono sorte quasi in 
ogni provincia d’Italia dovute non solo ad una elogievole iniziativa singola 0 
di gruppi di produttori, ma bensì e specialmente all’impulso delle disposizioni 
legislative. 

La questione dell’approvvigionamento latteo dei grandi centri urbani e 
delle collettività in genere, è un problema del giorno sul quale ha richiamato 
l’attenzione già nel 1931 Neri in una conferenza che prospetta ed illumina la 
molteplice vastità del tema. 

Questo approvvigionamento alimentare che ha seguito nel tempo il pro- 
blema della fornitura idrica, si dimostra ancora più complesso poichè, oltre 
alla questione igienica della qualità, quantità, depurazione, riveste ancora una 
notevole importanza di indole economica e sociale. 

L'istituzione della centrale del latte, definita da Lutrario il punto focale 
di un problema unico che non può essere scisso nelle sue varie parti, quali 
produzione all'origine, trasporto, trattamento, distribuzione, consumazione, ha 
contribuito in notevole misura alla soluzione della questione. 

Intanto si constata che in tutte le città dove esiste una centrale, il con- 
sumo del latte, tenuto conto della base e delle preferenze alimentari delle po- 
polazioni delle diverse regioni, è notevolmente aumentato. Non si può quindi 
negare un equilibrato vantaggio economico che riguarda tanto il produttore 
quanto il consumatore. 

Circa i mezzi di depurazione batteriologica è risaputo che la pasteuriz- 
zazione ha per scopo di distruggere con l’impiego conveniente del calore la 
quasi totalità della flora banale” iù totalità della flora patogena quando esista, 
cercando di non mutare che al minimo la struttura fisica del latte stesso, i suoi 
equilibrî chimici, gli elementi biochimici: diastasi e vitamine. Quindi una 
triplice azione d dine | igienico, fisico-chimico e dietetico. 

E’ naturale che si convenga che Îa pasteur. potrebbe essere una pratica 
anche superflua qu?ndo l’insieme del latte raccolto offra diuturnamente ottimi 
requisiti di commestibilità e che, d’altro canto, con qualsivoglia sistema sia 
attuata, questa non riesca mai a ridonare alcune delle qualità commestibili, 
specialmente d’ordine chimico, ad un latte che non le possegga antecedente- 
mente. Comunque, è da desiderarsi che un giorno forse diventi, per un in- 
sieme di migliorie igieniche, una pratica superflua, ma allo stato attuale si 
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dimostra un trattamento necessario, non solo di indole precauzionale ma real- 
mente utile per una finalità igienica più che commerciale. 

In definitiva quindi, non già per prolungare il tempo di conservazione 
ed in conseguenza di commerciabilità del latte, questo deve subire la pasteur., 
ma per salvaguardare la salute specialmente dei bambini, poichè la qualità 
del latte è certamente uno dei fattori che molto incide sali morbilità e mor- 
talità infantile e per parare con mezzi di sicurezza adeguati un giusto allarme 
di chi prospettò l'eventualità che le centrali del latte possano in talune circo- 
stanze divenire delle centrali di epidemie. 

Dei diversi metodi di depurazione o rarefazione batterica del latte, pa- 
steur. alta e bassa, stassanizzazione, biorizzazione di Loebech, pare che ri- 
scuota ancora fondata fiducia la pasteur. bassa, 

Le temperature stabilite come necessarie alla buona purificazione del latte 
variano entro limiti che riguardano la temperatura ed il fattore tempo. Ro- 
senau (1907) stabiliva 60° C. per 20 minuti e Woodhead (1895) 70° C per 45°. 
Pierce, fondandosi sui risultati delle esperienze di Park e Smith, ritiene che 
si sia raggiunto l’accordo degli igienisti nell’ammettere come temperatura 
sufficiente quella di 63° C. per 30°, ma in tema legislativo è propenso di con- 
sigliare solamente ai produttori una temperatura ed a stabilire come obbli- 
gatorio l’esame del prodotto. 

Questa temperatura di 63° C. per 30 minuti, offre già un buon margine 
di sicurezza poichè le ricerche di Park e North sulla resistenza al calore del 
b. tubercolare, dimostrano che la temperatura di 60° C. per 10° sarebbe suffi- 
ciente ad ottenere la sua uccisione : 


| DURATA | TEMPERATURE DI si 
risizanine DEL n. TUBER, | AE NEUTRA 
7% | * i a” di r 
IO‘ 172 100 
20 160 71 
| 30” 155 68 | 
| 2 minuti | 150 65 | 
| 6 » 145 63 | 
| IO >» 140 60 66° C. 6° C. | 
| 20» 138 59 64° C. 5° i | 
| 30 » 136 58 63,4% C. 5,4° C. 
| qui è 134 57 | I i 
60 » 130 55 | 


Riguardo al valore nutritivo del latte pasteur. igicnisti e pediatri sono 
concordi nell’ammettere che la pasteur., specialmente quella bassa, non può 
modificare il valore nutritivo del latte e che la pasteur. non è già una defi- 
cienza che si debba subire in mancanza di meglio, un ripiego insomma, ma 
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bensì un metodo che risponde pienamente alle esigenze tanto degli igienisti 
quanto dei pediatri (Cimmino, Allaria, Marfan). 

Tron giudica che l'aumento del consumo del latte pasteur.. in Milano 
abbia favorevolmente influito sulla diminuzione della frequenza della febbre 
tifoidea ed ammette che l'assenza dei b. coli costituisca Ja caratteristica batte- 
riologica del latte pasteur. nei confronti del latte ordinario. Questa assenza 
costante del b. coli assicura della efficacia della pasteur. in quanto dà la cer- 
tezza della uccisione di tutti i germi del gruppo tifico che eventualmente 
fossero presenti nel latte portato alla centrale (Tron). 

Si conviene, in genere, che la ricerca del b. coli nel latte prima della 
pasteur. abbia un valore molto differente da quello che si deve attribuire nel- 
l'esame di un'acqua, poichè un insieme di autorevoli ricerche, praticate su cam- 
pioni di latte di diversa provenienza, sono unanimi nel confermare la pre- 
senza costante di questo germe nel latte, che inoltre in condizioni favorevoli 
di temperatura costituisce un ottimo terreno di moltiplicazione (Abba, Sa 
vage, Neri e Simonetti, Lepanto, Gabbano, Gorrieri, Di Aichelburg). Nel 
latte pasteur. invece, sia che si esamini il prodotto all’uscita degli apparecchi 
di pasteur., sia quando è posto in commercio, la presenza del b. colì ha ‘na 
importanza capitale per indiziare qualche trascuranza o qualche errore in uno 
dei vari tempi che costituiscono l’insieme del trattamento di un latte che deve 
offrire garanzie di salubrità edule (Howard, Brown, Bonynge, Harris Moak). 

Se si considerano però i risultati di un buon numero di ricerche com- 
piute in questo tema, nel complesso appare che in molti campioni di latte 
posto in commercio come pasteur. fu ritrovato il b. coli (Zavagli, Weyrauch, 
Kaires, Miiller, Brown e coll.). 

Per spiegare tali reperti, una delle ipotesi formulata da alcuni batterio- 
logi fu quella che potessero esistere delle varietà di b. coli resistenti alle tem- 
perature di pasteur. oppure che nei vari campioni di latte si potessero prescn- 
tare talvolta delle condizioni speciali ambientali che aumentassero la soglia 
di resistenza termica normale del b. coli e riguardo all’azione del calore sui 
germi in analogia a quanto si era visto per l’azione dei disinfettanti si volle 
distinguere un'azione antibiotica ed una antigenetica. 

Fin dal 1903 Tissier e Gasching osservavano che « le lait contient, à sa 
sortie de la laiterie, tout les germes nécessaires à sa complète putréfaction », 
varietà di germi che si succedono per intensità riproduttiva quando le condi- 
zioni di vita preparate da una specie di germi che ha prosperato anteceden- 
temente e che si rarefà o si estingue diventano favorevoli alle successive. Ai 
germi lattici, seguono i proteolitici indi i lipolitici. Ora, secondo le osserva- 
zioni di Pfannenstiel e Jusatz l’acidità del latte pasteur. è ritardata, ma que: 
sto si altererebbe rapidamente acquistando un sapore amarognolo perchè li 
pasteur. non distrugge i germi proteolitici sporigeni. Di qui, la grande im- 
portanza della refrigerazione del latte pasteur. e del tempo che intercede fra 
la pasteur. stessa ed il consumo. 
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Le conclusioni di talune ricerche sulla presuntiva termoresistenza di 
alcuni ceppi di b. tubercolare e di b. coli sembrano attribuire questa resistenza 
non già ad una qualità posseduta da particolari varietà di ceppi, ma piutto- 
sto alle varie condizioni artificiali di laboratorio con le quali furono allestite 
le esperienze. Corper e Cohn, ad es., riferiscono che usando di una sospen- 
sione di b. tubercolari umani in una soluzione isotonica a pH 7, i germi 
erano uccisi in pochi minuti a 60° C., sopravvivevano 5 ore a 50° C. e 8 giorni 
a 45° C. Soggiungono tuttavia, che per una causa inspiegata, qualche prova 
dava, nelle identiche condizioni di esperimento, tempi differenti di sopravvi- 
venza. I medesimi AA. affermano più recentemente che la composizione del 
terreno dal quale si traggono Ì germi per le esperienze è un fattore di notevole 
importanza nel determinare la resistenza al calore. Meno evidente appare 
per questo germe l'influenza esercitata dall’età delle culture. 

Riguardo al b. coli, secondo ricerche di Ayres e Jonhson, su 174 ceppi, 
12 sì dimostrarono resistenti alla temperatura di 62°, 8 C. per 30 minuti, ma 
questi 12 ceppi termoresistenti in prove successive avevano perso questa pre- 
sunta qualità. 

P. Nicolle e Boquet affermano che una cultura di b. coli di tre-sei ore 
di sviluppo è sterilizzata in 5 minuti con un riscaldamento a 55° C., mentre 
resiste se la cultura è di nove ore. Inoltre, che è necessario per ottenere la 
sterilità variare il tempo di azione del calore a seconda della quantità dei 
germi, la composizione del mezzo che li contiene e l'età delle culture. 

Névot, Swenarton, Tanner, Windor, Ragazzi, Tron, Nyredy, sosten- 
gono nettamente che la presenza del b. coli in un campione di latte pasteur. 
deve essere considerata come un segno di cattiva pasteur. o di un inquina- 
mento successivo alla pasteur. stessa e quindi un indice di insalubrità del latte. 


Per consiglio e con la guida del Sig. Direttore di questo Istituto, ho 
intrapreso una serie di prove per accertare sc la temperatura di 61° C. per la 
durata di 30 minuti era sufficiente ad uccidere il b. coli in alcuni campioni 
di latte crudo del commercio prelevati nelle varie latterie di Bologna. 

Questa temperatura di 61° C., inferiore a quella usata negli apparecchi 
di pasteurizzazione bassa che è notorio debba raggiungere i 63° C., è stata 
scelta di proposito avuto riguardo anche al piccolo volume di latte (15 cc.) 
sul quale si compievano le esperienze e per avere così un buon intervallo di 
sicurezza. 

Nei mesi di gennaio e febbraio furono prelevati complessivamente 100 
campioni. Il campione posto in boccette sterili con tappo smerigliato era por- 
tato subito al laboratorio, distribuito sterilmente nella quantità di 15 cc. in 
provettoni tappati con cotone che si disponevano in un bagno-maria a 61° C. 

er 30°. La temperatura del bagno-maria era regolata automaticamente da un 
termoregolatore elettrico e controllata mediante due termometri a mercurio. 
Contemporaneamente da ogni singolo campione prelevavo una goccia di latte 
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non trattato e la seminavo in un tubo ad Y di Neri contenente il terreno cul. 
turale liquido (acqua peptonata lattosata con l’addizione di bleu Vittoria) la 
cui composizione e le modalità tecniche della semina sono descritte a pag. 365 
di « Biologia Sperimentale » (1934) e a pag. 457 del Trattato d’Igiene - Ber- 
tarelli e Collaboratori. 

Tutti i 100 campioni di latte non trattato contenevano il b. coli. Da ogni 
tubo di Neri con segni di fermentazione è stato possibile isolare con succes- 
sivi passaggi in piastre di agar lattosato con bleu di bromotimolo il b. coli. 

I vari campioni di latte pasteur. con la modalità su riferita e seminati nel 
terreno di Neri contenuto in tubi ad Y della capacità di 60 cc. in varie quantità 
I, 5, 15 cc., non rivelarono mai la presenza del b. coli anche prolungando la 
permanenza in termostato a 37° C. dei saggi oltre il 3° giorno dalla semina. 

Poichè in alcuni tubi nei quali si erano seminati 15 cc. di latte pasteur. 
avvenne oltre il 2° giorno dalla semina la coagulazione del latte aggiunto al 
terreno culturale ho accertato: 

1° - che da questi saggi si isolava frequentemente ed in preponderanza 
uno streptococco che dava colonie puntiformi in piastre di agar lattosato col 
bromotimolo con lieve fermentazione del lattosio; 

2° - che inoculando un campione di latte sterilizzato in antecedenza 
simultaneamente con una sospensione batterica di streptococco a colonie pun- 
tiformi e di b. coli, seminato nel terreno di Neri, avveniva la fermentazione 
con produzione di gas nel termine di 12 ore ed era possibile isolare successi- 
vamente in piastra il b. coli, Il che provava che lo streptococco non inibiva 
l’ulteriore sviluppo del b. coli se questo fosse stato presente nel latte pa- 
steurizzato. 

Inoltre, ho voluto accertare se il batteriostatico, bleu Vittoria, nella con- 
centrazione finale di 1:300.000, poteva ostacolare lo sviluppo del b. coli even- 
tualmente ancora presente nel latte pasteurizzato. 

Una serie di semine eseguite usando del terreno di Neri senza l'aggiunta 
del batteriostatico diede risultati ugualmente negativi. 

Concludo perciò che, nè una eventuale influenza di concorrenza mi- 
crobica, nè altre condizioni sfavorevoli alla germinazione del b. coli, se que- 
sto fosse stato presente nei campioni di latte pasteur., avrebbe potuto impe 
dire la sua rivelazione. 

Un'altra obbiezione che mi sono posto è quella che l'esposizione al ca- 
lore potesse privare il b. coli di alcune sue proprietà culturali, quali, la fer- 
mentazione del lattosio e la produzione di indolo. 

Allestite (in soluzione fisiologica) delle sospensioni batteriche da due 
agar-culture di ceppi di coli isolati dal latte e che in saggi precedenti si erano 
dimostrati possedere la proprietà fermentativa ed indoligena in modo in- 
tenso, le esposi per vari intervalli di tempo alla temperatura di 61° C. 

Risultò, riguardo alla facoltà fermentativa, che questa si dimostrò sola- 
mente ritardata nella comparsa e diminuita di intensità nei saggi che erano 
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più prossimi, per funzione tempo, a quelli che riuscivano sterili. Ma, in tutte 
le prove dove comparve sviluppo, questo fu accompagnato dalla produzione 
di gas. Per la facoltà indoligena non apprezzai differenze. 

Concludo quindi che il tempo di esposizione alla temperatura di 61° C. 
non può influire sulla proprietà fermentativa del lattosio da parte del b. coli 
e che la diminuzione di intensità segnalata deve mettersi verosimilmente in 
relazione alla riduzione numerica dei germi e non ad un affievolimento della 
proprietà stessa che appare intimamente legata alla manifestazione vitale del 
germe. 

Riassumendo: da questa prima serie di prove mi risultò che: 

1° - cento campioni di latte crudo prelevati in varie latterie di Bolo- 
gna nei mesi di gennaio-febbraio contenevano il b. coli; 

2° - la pasteurizzazione a 61° C. per 30’ di questi 100 campioni ese- 
guita sulla quantità di 15 cc. era sufficiente per distruggere il b. coli. 


In una seconda serie di esperienze, dopo avere collezionato 4o stipiti di 
b. coli isolati dal latte crudo e 12 dalle feci di mucca, stabilito secondo le 
prove di Koser, Voges-Proskauer, rosso metile, che tutti i ceppi isolati dalle 
feci erano classificabili coli fecali e che dei coli isolati dal latte 6 erano aéro- 
genes, 3 intermedi e 31 fecali, inoculai 52 provette di latte sterile rispettiva- 
mente con una ansata di agar-cultura di 24 ore dei 52 ceppi di coli. Indi 
posì i tubi di latte inquinato nel bagno-maria a 61° C. per 30°. Con delle 
pipette Pasteur sterili prelevavo da ogni saggio di latte inquinato c pasteur. 
h: cc. di latte e lo seminavo in altrettanti tubi ad Y con terreno di Neri. 

Otto ceppi di coli isolati dal latte hanno dimostrato di resistere alla 
temperatura di pasteur. Ripetuta la prova inoculando la medesima quantità 
di latte con due gocce di brodo-cultura di questi 8 ceppi, nessuno si è dimo- 
strato resistente alla pasteur. però, i campioni di latte inquinati e pasteur., 
posti in termostato a 37° C., presentarono alla 24* ora la formazione di un 
coagulo compatto, Da questo fu possibile isolare successivamente il b. coli. 

Rinnovata la serie di prove con inquinamenti ottenuti con agar e brodo- 
culture di 7 ore di sviluppo nella quantità da 31.000 a 90.000 germi per cc., 
nessun saggio dopo la pasteur. riuscì positivo e nei tubi di latte inquinato £ 
pasteur. non avvenne la coagulazione. 

Per i risultati di questa seconda serie di prove, concludo: che inoculando 
dei campioni di latte sterile con inquinamenti massivi provenienti da agar- 
culture di 24 ore si presentano dei casi di sopravvivenza del b. coli alla tem- 
peratura di pasteurizzazione. Questa resistenza è in relazione al terreno di 
cultura ed alla età della cultura stessa. 

V’è inoltre da considerare che i saggi di laboratorio non riproducono 
esattamente le condizioni dei campioni di latte prelevati sul mercato perchè 
piesentavano un contenuto coli-bacillare molto elevato, certo molto più ele- 
vato di quello che può trovarsi nel latte del mercato stesso, ed inoltre, quando 
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si ridusse l'inquinamento ad un contenuto coli-bacillare più limitato, non si 
è avuta la termoresistenza. 

Volendo cercare tuttavia una spiegazione di questa divergenza tra l'esito 
della prima e seconda serie di prove, si potrebbero invocare alcune osservazioni 
di Soeren e Oerskov i quali avrebbero notato nelle culture di b. del tifo una 
resistenza al calore dovuta ad un principio definitivo protestore che compari 
rebbe dopo qualche giorno di coltivazione e scomparirebbe verso l’undicesimo. 
In conclusione si ammetterebbe che i germi di coltivazione siano, almeno per 
un dato periodo di tempo, più resistenti al calore di quelli reperibili nelle con- 
dizioni di vita naturale, oppure ancora che i pochi e rari elementi bacillari 
sfuggiti all’azione antibiotica del calore trovino nel latte pasteur. delle condi- 
zioni analoghe a quelle che furono sperimentate da Rondoni per lo sviluppo 
del b. tubercolare e che sono ricordate da Carminati come fenomeno di Ron- 
doni-Schmidt. Cioè, un potenziamento della crescita dei germi causata dalla 
presenza dei corpi b.cillari uccisi sia di specie omologa che eterologa. 

Come spiegare ora la frequenza dei reperti positivi del b. coli ottenuti, 
come ho precedentemente ricordato, da varìî AA., nei campioni di latte 
pasteur. del commercio? 

Escluso che esistano dei ceppi realmente termoresistenti, sembrerebbe 
suggestiva l’idea di una acclimatazione di alcuni pochi elementi bacillari 
sopravvissuti e rimasti negli apparecchi di pasteur. Ma, se è pur vero che 
come esempio di acclimatazione si cita spesso l'esperimento di Dallinger che 
durante sette anni riuscì ad acclimatare un flagellato alla temperatura di 
70° C. mentre inizialmente non resisteva a 23° C., Casman e Rettger conclu- 
dono, per una serie di prove eseguite con germi, che l’acclimatazione alle 
alte temperature appare più difficile di quanto era da aspettarsi da alcuni 
parziali risultati ottenuti da ricercatori precedenti. 

Ed allora, sebbene anche l'eventualità di una certa acclimatazione del 
b. coli avvalori la ricerca di questo germe, la cui presenza, in tal caso, rap- 
presenterebbe sempre una deficienza di pulizia periodica degli apparecchi di 
pasteurizzazione, l'ipotesi più verosimile e che sembra anche la più frequente 
è che il reperire il b. coli nel latte pasteurizzato sia dovuto o ad una insuffi- 
ciente pasteurizzazione o ad un inquinamento successivo alla pasteurizzazione 
stessa. 


Conclusioni. 


Per i risultati ottenuti dall'insieme dei saggi eseguiti, mi pare lecito 
affermare: 
- Che il colibacillo costantemente presente nel latte del mercato 
viene sicuramente ucciso con il riscaldamento a 61° per 30 minuti. 
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2° - La termoresistenza del colibacillo nel latte artificialmente ed in- 
tensamente contaminato è da attribuirsi alla forte carica batterica e non ha 


riscontro nelle condizioni naturali. 
3° - La ricerca del colibacillo deve essere considerata come il procedi- 
mento più pratico per il controllo della pasteurizzazione lenta del latte 


(63° C. per 30°). 


4° - Il procedimento Neri si è dimostrato di uso pratico. 


Auroriassunto. — L'A. ha eseguito una serie di saggi per esperimentare l'utilità 
della ricerca con il metodo di Neri del b. coli nel latte come controllo della pasteuriz- 
zazione. 

E' risultato che 100 campicni di latte prelevati sul mercato di Bologna durante i 
mesi di gennaio e febbraio contenevano il b. coli, mentre dopo la pasteurizzazione ese- 
guita con la permanenza a 61° C. per 30° non rilevarono la presenza di tale germe. 

Eseguita un'altra serie di prove con inquinamenti artificiali, risultò una certa resi- 
stenza del b. coli alla temperatura surriferita solo in un esiguo numero di saggi, resi. 
stenza da mettersi in relazione alla imponente carica batterica dell'inquinamento. 

Conclude di non avere incontrato nell'esecuzione delle prove degli stipiti di b. coli 
nel latte particolarmente resistenti alla temperatura di pasteurizzazione e che il metodo 
di Neri si dimostra rapido e pratico per la ricerca del b. coli nel latte pasteurizzato. 
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CONSIDERAZIONI CLINICO-EMATOLOGICHE 
E MEDICO-LEGALI MILITARI SUGLI SPLENECTOMIZZATI © 


Dott. Paolo Colombo, sottotenente medico. 


Premessa. 


E’ risaputo che la milza rappresenta il centro anatomico di importanti 
funzioni, delle quali, alcune di primo ordine, sicuramente accertate; altre, 
di secondo ordine, intuite e sospettate, comunque soltanto da alcuni AA. am- 
messe sulla base di esperimenti sui bruti o di ricerche eseguite su individui 
splenectomizzati. 

La milza, che un tempo occupava un posto eminente ed autonomo nella 
patologia e nella clinica è stata, si può dire, detronizzata da tale posizione cen- 
trale, con il sorgere ed il fiorire degli studi, riguardanti la patologia e la clinica 
del sistema reticolo - endoteliale. Da quando il Goldmann e poi Aschoff e 
Kyono, introdussero nella patologia il concetto di « Apparato reticolo endo- 
teliale » la posizione della milza è divenuta di tempo in tempo più eccentrica, 
per lo meno nei riguardi del determinismo di numerose sindromi cliniche 
che facevano prima della milza l'organo primitivamente ed in via assoluta 
incriminabile. 

La milza, alla luce delle più recenti e sicure acquisizioni di ordine cli- 
nico-sperimentale, non rappresenta se non un organo alveolare-linfatico inter- 
polato nel circolo sanguigno e provvisto di elementi cellulari aspecifici che 
centralizzano, per così dire, funzioni litiche e poietiche di diversa entità e 
specie, proprie anche ad altri elementi cellulari che sono diffusi un po’ dovun- 
que a rappresentare quel « sistema ubiquitario e pluripotente » che Siegmund 
ha con precisione denominato « mesenchima attivo ». 

Questo per ciò che riguarda funzioni di carattere bio-dinamico; è dun- 
que soltanto per queste funzioni citolitiche e citopoietiche che la milza ha 
perduto la sua autonomia funzionale, poichè vedremo che essa rimane in una 
posizione funzionale centrale nei riguardi di un importante ufficio di ordine 
hisio-dinamico: vogliamo alludere alla regolazione della pressione arteriosa 
che è in parte direttamente dipendente dalla massa di sangue circolante © 
quindi indirettamente dipendente alla massa di sangue « di riserva ». 


(*) Comunicazione tenuta all'Ospedale Militare di Verona nel Novembre 1936. 
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A voler fissare i concetti con un parallelismo si può dire che la milza 
è interpolata nel circolo arterioso, di cui regola fino ad un certo punto le 
oscillazioni di tensione, come il fegato è interpolato nel torrente venoso di cui 
regola fino ad un certo punto il regime emodinamico. 

Fin qui abbiamo fatto accenno in via generale a funzioni spleniche di 
primo ordine; ci sono poi altre funzioni alle quali la milza presiederebbe, ma 
esse sono ancora così poco studiate e tanto malsicure che non riteniamo op- 
portuno farne parola. Nello studio ulteriore infatti noi ci occuperemo unica- 
mente delle funzioni emolitiche ed emopoietiche della milza e del vicaria- 
mento di dette funzioni negli individui smilzati. 


Fig. 1. 
La milza escissa si presenta lacerata in 3 pezzi, di gui il maggiore 
inferiormente a destra; gli altri 2 rispetuvamente a sinistra in basso 
c a destra in alto. — A sinistra in alto: sangue coagulato in grumi, 
raccolto attorno al viscere lacerato. 


(Zincografia riprodotta dalla fotografia fornitaci dallo stesso osservando). 


E veniamo ora ad esporre il caso dì nostra osseryazione: si tratta di un giovane di 
21 anni che viene mandato all'Ospedale Militare di Verona in osservazione, per allegata 
mancanza di milza. L’'osservando ci riferisce che otto anni addietro, essendo caduto sotto 
le ruote di un pesante veicolo riportò la lacerazione della milza; il Prof. Pellegrini del- 
l'Ospedale Mellini di Chiari (Brescia) essendo intervenuto dopo cinque ore dal trauma 
ha potuto asportare il viscere che si presentava lacerato in tre pezzi, staccato dal pedun- 
colo quasi totalmente e circondato da un vasto ematoma. 

L’osservando ci mostra anche una fotografia del proprio viscere lacerato ed escisso 
(vedi fig. 1) ed un trafiletto di cronaca che commenta il caso occorsogli. 

Il Pellegrini al quale abbiamo scritto con preghiera di informazioni più precise ci 
fa avere con cortese sollecitudine due estratti dei suoi lavori sul caso in parola; lavori di 
indole clinico-statistica dacchè come il Pellegrini ebbe a dirci per comunicazione episto- 
lare non fu allora possibile alcuna ricerca di carattere ematologico data la insufficiente 
attrezzatura tecnica di quell’Ospedale. Io non riassumerò neppure brevemente la lette- 
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ratura riguardante il distacco traumatico della milza: ciò non rientra nell’argomento che 
mi sono proposto di studiare. Rimando chi volesse prendere conoscenza di questo capi- 
tolo ai lavori di Schonwerth (1902), di Borellius (1907), di Giannuzzi (1917), di Pfeiffer 
Damon e collab. (1924), di Pellegrini (1929) e di altri che trattarono del distacco incom- 
pleto traumatico della milza (Krabbel, Heaton, Haffter, Cohn, Ringel, Pohls etc.). 


Scopo del lavoro. 


Mi sono prefisso di studiare dal lato ematologico un individuo smilzato 
otto anni addietro: 


1° - per mettere in luce eventuali turbamenti della leuco-eritropoiesi 
e della leuco-eritrolisi. 


2° - per documentare eventuali displasie del sistema midollare la cui 
funzionale curitmia è, come sappiamo, nell’individuo normale assicurata da 
influenze spleniche di natura e significato ancora imprecisati. 

Vedremo che se lo studio del primo argomento non ci ha fornito dati 
di notevole interesse, «lo studio del ‘secondo argomento è stato oltremodo 
istruttivo nel caso in parola. 

Esame obbiettivo (generale). Gozzini Giovanni, anni 21, contadino. 

Individuo mesotipo di valida costituzione fisica. Cute e mucose vis:bili ben irrorate; 
ai pomelli iniezione vascolare piuttosto marcata, bilaterale. Pannicolo adiposo scarso. 
Masse muscolari toniche e trofiche, Scheletro regolare. Non reti vencse nè ingrossamenti 
ghiandolari alle sedi di indagine comuni. 

Apparato cardiovascolare, Cuore nei limiti con toni regolari e netti su tutti i focolai. 
Non pulsazioni abnormi al precordio, al giugulo, al collo. Polso regolare, valido, ritmico. 

Apparato respiratorio. Nessun reperto abnorme ispettivo plessico, palpatorio ed ascol- 
tatorio, 


Apparato digerente. Dentatura sana; lingua detersa e umida; nulla di notevole al 
cavo orale e al retrobocca. 

Addome, Ispezione: leggermente globoso, con cicatrice ombellicale introflessa. Al 
quadrante superiore sinistro: cicatrice a forma di L (aperta esternamente) le cui branche 
(verticale ed orizzontale) misurano entrambe cm. 12 di lunghezza. La cicatrice, bene or- 
ganizzata e non aderente ai piani profondi presenta caratteri cheloidei. 

Palpazione: addome indolente, trattabile su tutti i quadranti. La rapida decom 
pressione provoca lieve senso doloroso di stiramento al quadrante superiore di sinistra. 
Non si apprezzano intumescenze profonde. Sull'emiclaveare destra prolungata in basso 
non si apprezza il margine inferiore del fegoto. Sotto l’arco costale sinistro mon si av 
prezza il polo inferiore della milza neppure nelle più profonde ispirazioni. 

Percussione: timpanismo modico su tutto l'ambito addominale. Non segni di ver 
samente libero. Aia di Traube aumentata notevolmente di ampiezza fino ad occupare 
l'area di normale ottusità splenica. Fegato: superiormente l'ottusità epatica si delimita 
alla sesta costa sull'emiclaveare destra; inferiormente l’ottusità epatica s’arresta all’arcata 
costale. L'ala sinistra del viscere incrocia l’arco costale sinistro a quattro centimetri circa 
dalla linea mediana. Milza: ottusità splenica non rilevabile; in sede di ottusità splenica 
la percussione sia leggera che forte desta un suono timpanico di timbro uguale a quello 
dell’aia gastrica. 

Ascoltazione: nulla di rilevabile. 
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AI 


Apparato uropoietico. Logge renali indolenti. Reni non palpabili. Non punti dolo- 
rosi ureterali (confr. esame urine). 

Sistema nervoso, Apiressia. Nulla di rilevante dal lato neurologico e psichico. Sensi 
specifici riferiti normali. 

Soggettivamente il p. accusa di tanto in tanto qualche lieve dolore all'ipocondrio 
sinistro; dolore che si presenta qualche volta con irradiazione dorsale verso le prime ver- 
tebre lombari. 


Detto così sommariamente dei dati obbiettivi veniamo a dire, ciò che 
più ci interessa, dei dati ematologici dell'individuo in esame. All’esposizione 
dei dati premettiamo una considerazione che viene a giustificare una divisione 
da noi proposta circa i dati della crasi ematica in « dati in senso statico » e 
« dati in senso dinamico ». 

Queste denominazioni, che sono nuove nel campo della ematologia sono 
da chi scrive correntemente usate per distinguere tra i dati ematologici quelli 
che esprimono « dati attuali » da quelli che esprimono « dati potenziali ». Se 
una tale distinzione non porta nuovi lumi, riesce per lo meno vantaggiosa ai 
fini della intelligenza dei dati stessi. 

Brevemente possiamo così esprimerci: coll’espressione « dati in senso 
statico o attuale » intendiamo quelli che esprimono numericamente e morfo- 
logicamente la crasi sanguigna del soggetto al momento dell’esame stesso. 

Coll’espressione « dati in senso dinamico, potenziale od evolutivo » in- 
tendiamo quelli invece che al momento dell’esame esprimono condizioni dina- 
miche o cito-evolutive particolari insite in elementi cellulari particolari repe- 
ribili nel torrente periferico o nei centri emopoictici (sterno-puntura; spleno- 
puntura; puntura dei linfonodi), oppure cÌ + esprimono oscillazioni in un senso 
o nell’altro della citopoiesi, con variazioni quantitative e qualitative varie dei 
singoli elementi cellulari, anche ad arte provocate dai ricercatore (curve eritro- 
citarie da adrenalina; oscillazioni delle curve eritrocitometriche in rapporto 
a momenti emolitici vari; variazioni delle curve di Arneth comprese le curve 
piastriniche recentemente proposte ecc.). 

Non è chi non veda, per citare un solo esempio, quale importanza abbia 
lo studio dettagliato del puntato sternale in molte malattie, anche non emo- 
patiche, ai fini della diagnosi e della prognosi. Nei centri mielo-eritropoietici, 
noi osserviamo spesso quadri che l’esame del sangue periferico non poteva 
lasciar sospettare. Il reperto di megaloblasti del midollo osseo, in casi di 
anemia ipercromica con leucopenia e relativa linfocitosi ci fa porre con sicu- 
rezza la diagnosi di anemia di Addison - Biermer, perchè ci documenta la 
inversione cito-evolutiva della serie rossa riferibile al tipo pre-cpatico della 
eritropoiesi embrionale, Quanto rara sia invece la constatazione di tipici mega- 
loblasti (da non confondere con macro-normoblasti) nel sangue periferico ci 
vien detto da Morawitz il quale su 500 casi di anemia perniciosa vera non ne 
ha trovato alcuno nel circolo periferico. Ma più decisivo è il significato di 
esame in senso cito-evolutivo o dinamico, dato all'esame del midollo osseo 
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sternale o tibiale, quando si studino diligentemente le variazioni del rap- 
porto eritromieloide e i vari tipi di reazione istiocitaria. Quest'ultima ci offre 
un mezzo di esplorazione della « potenza del S. R. E.» molto più precisa 
delle varie prove all’uopo suggerite (prova di Adler -Reimann al Rosso 
Congo; prova di Saxl - Donath con olio emulsionato; studio della urobiline- 
mia; prova di Kauffmann ecc.). Di più non diciamo di questo argomento, 
perchè usciremmo dai limiti del tema che ci siamo proposti di illustrare col 
presente lavoro. 


ESAMI DI LABORATORIO E RICERCHE COLLATERALI. 


Urine: non componenti anormali (traccie minime di urobilina). 
Sangue: sieroreazione di Wassermann negativa. 
Bilirubinemia (metodo colcrimetrico) mgr. 0,25% a digiuno. 
Bilina fecale: Metodo Melli - mmgr. 112 - media quotidiana di escrezione. 
Diazoreazione: Diretta ed indiretta debolmente positive, ritardate. 
Resistenze globulari (Metodo Hamburger - Viola): 
R. mx. 3,5%; R. mn. 4,5% 
Indice emolitico (sec. Terwen - Greppi): 


IE. = L- x lit x nd = 1 (normale) 
(P = peso del soggetto; Hb = emoglobina; B = bilina fecale). 
60 100 112 è 
I, E.=: - -— = 0.94 (caso in esame) 


-*, e 
70 115 120 


(Calcolo dedotto dalla media aritmetica di tre determinazioni eseguite a digiuno alla 
stessa ora del giorno). 

Prova di Adier- Retmann (Rosso Congo): 

Indice Rosso Congo = 65 (pressochè normale). 

Indice Rosso Congo sec. Nekolajeff e Tichomirov — 0.4 (pressochè normale). 

Prova di Kauffmann: Dal liquido delle bolle provocate con sparadrappo cantari- 
dato si isolano numerosi elementi cellulari di tipo istioide aventi protoplasma clasma 
tiforme esile e nucleo linfoide. 

Velocità di sedimentazione dei globuli rossi : 


dopo 1 h. mm. 1,5 
» 2» » 2,5 
» Ig» » 41 
» 24 » » 48 


(La rappresentazione grafica del fenomeno di sedimentazione registra un andamento 
normale della curva). 

Esame emocromocitometrico (a digiuno): 

gl. rossi = 4.800.000; Hb. — 110 %,; VG = 1,14; gl. bianchi = 7.000 

Formula leucocitaria: Polin. neutr. 52%; Polin. eos. 1%; Linfociti 31 %;,; Grandi 
mononucleari 16 %. 

Sì osservano su 1roo elementi bianchi 15 eritrociti con corpo di Jolly di cui sei con 
corpo di Jolly in fase espulsiva ed uno con doppio corpo di Jolly. 

Si osservano inoltre numerose piastrine in almassi, aventi tutte scarso cromomero. 


I linfociti, tutti di piccole dimensioni, presentano protoplasma pallido con  scarsissimi 
granuli azzurrofili. 
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Schema neutrofilo di Arneth : 
neutrofili a 2 lobature nucl. = 11 


» 3 ) » = 44 
» MA 
» » » = 3 


(Spostamento lieve a sinistra dello schema di Arneth). 

Indice nucleare di Sabrazès = 332 (sec. von Bonsdorff). 

Conteggio delle piastrine (metodo Fonio) = 350.000 per mmc. 

Conteggio dei reticolociti o emazie a reazione granulofilamentosa: 2-3 ng: 
Schema eritrocitometrico secondo Gamna: anisocitosi della serie rossa nei limiti del 


normale (Cfr. fig. 2). 


SCHEMA ERITROCITOMETRICO SEC GAMNA 
-G.G. A. 21 - SPLENOPRIVO.— 


4o 
[|r0ormale 

CASO 112 
so esa/02e 


MM 576 G24 672 720 768 8/6 824 942 


——__“ 
M 0,68 
Fig. 2. 
Anisocitosi rossa nei limiti del normale. Lieve tendenza a deviazione 
della formula verso sinistra (microcitosì). 


Già abbiamo premesso che non intendiamo discutere i dati offertici dallo 
studio del mielogramma dell’ individuo adulto normale: ampie differenze 
delle percentuali cellulari ci dicono che un risultato univoco su questo im- 
portante punto non è ancora stato raggiunto. Come già è stato da noi messo 
in rilievo in una comunicazione alla Società Medico-Chirurgica Veronese 
(1° marzo 1937) i risultati di Escudero e Varela diversificano notevolmente da 
quelli di Barta (1931) come anche da quelli di Moiseieff. Nella stessa riunione 
abbiamo fatto notare che le percentuali da noi trovate mentre collimano quasi 
perfettamente con quelle di Escudero e Varela erano lontane dai valori resi 
noti da Barta e da Moiseieff; e mentre per quest’ultimo A. si poteva invocare 
a spiegazione della notevole diversità dei valori, il fatto di aver tenuto conto 
anche dei valori dei granolociti neutrofili e dei linfociti (rispettivamente 48 % 
e 12 %) ciò non può essere per i dati del primo (Barta) nei quali gli elementi 
mieloidi maturi (Gran. neutrofili) figurano solo nella percentuale del 9%. 
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Per conto nostro abbiamo così stabilito i valori percentuali : 


Metam. n. = 27% (Escudero e Varela 27.43 %) 
Miclociti »=27%( idem idem 20.55%) 
Promielociti (neutr.ed cos.) » = 10 ‘% (idem idem 8.27%) 
Mieloblasti n= 5%( idem idem 5.54%) 
Emocitoblasti »= 3%( idem idem 2.23 %) 


Eritroblasti (b. p. 0.) »=28%( idem idem 27.24 %) 

Ma ciò che ha fermato di più la nostra attenzione è stato nel caso in 
discussione il reperto nel puntato sternale di tipici megaloblasti. 

Che si fosse trattato di megaloblasti non vi ha dubbio sia per i caratteri 
loro nucleari sia per quelli protoplasmatici; anche per quelli ossifili abbiamo 
potuto ben accertarcene dall’osservazione minuta dei caratteri tintoriali e dal 
disegno della basicromatina e della ossicromatina (cfr. Lenaz) differenziando 
tali cellule dai macronormoblasti (cfr. Varela) con i quali è facile la confu- 
sione. Del resto anche il prof. Pennati avendo esaminato i nostri strisci ha 
confermato per comunicazione epistolare il reperto di « tipici megaloblasti ». 

E’ ben vero che non ho visto « nidi megaloblastici » ma solo megaloblasti 
isolati e non in una percentuale molto elevata, tuttavia è altrettanto vero che 
il reperto di megaloblasti nel M. O. dell’uomo adulto ha un significato pato- 
logico indubbio. 

E’ da escludere piuttosto che nel caso in esame si fosse potuto trattare 
di altra forma morbosa esplicita o latente, la quale in tal modo incidesse sulla 
eritropoiesi midollare da ricondurla al periodo pre-epatico della eriotropoiesi 
embrionale. 

Va detto infatti che megaloblasti nel M. O. furono da diversi AA. tro- 
vati anche in altre forme morbose. Ricordo qui che Introzzi li ha descritti 
in certe mielosi globali pseudo-aplastiche a reazione megaloblastica; Fanconi 
ha trovato megaloblasti in certe anemie infantili e così Hoff, Ehrlich, Tiirk, 
Pappenheim trovarono meg. nelle leucemie; Greppi, Schilling, li hanno de- 
scritti nell’ittero emolit. famil.; Goldschmidt ed Isaac ed altri AA. li descri- 
vono nelle così dette « Reticolo-endoteliosi » ecc. 

« Naturalmente — scrive Introzzi (Ferrata, Emopatie, Tomo 3, pè 
gina 1395) — la presenza dei megaloblasti nel midollo in questi quadri 
morbosi non infirma affatto il valore della megaloblastosi e megalocitosi che 
caratterizza la tipica anemia perniciosa: la reazione midollare deve essere 
valutata nel complesso dei caratteri quantitativi e qualitativi onde ricavare 
clementi discriminativi a distinguere i vari quadri morbosi emopatici ». 

Quanto poi a dire se si trattava nel caso in esame di meg. tipici (di tipo 
emoistioblastico) o di quei meg. di tipo emocitoblastico ben studiati e descritti 
da Introzzi dirò che si trattava nel caso nostro dei primi: si trattava cioè de' 
soliti megaloblasti reperibili in notevole percentuale nel m. o. degli anemici 
perniciosi e che non hanno nulla a che vedere con i cosidetti eritrogoni di 
Helly o con le grosse cellule linfoidi di Ellermann (Fontana L., 1928). 
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Non è qui il luogo di insistere più a lungo sul significato morfologico 
dei megaloblasti: ma dal momento che nel nostro caso si tratta di una mega- 
loblastosi spuria e non di una vera e propria reazione megaloblastica qual'è 
quella documentata dai numerosi « nidi megaloblastici » delle anemie perni- 
ciose e delle sindromi perniciosiformi del parenchima mieloide e giacchè la 
« megaloblastosi midollare spuria » è riscontrabile in numerose altre forme 
emopatiche (cfr. i casi di Introzzi, Fanconi, Hoff, Tirk, Greppi ecc.) il cui 
quadro midollare non ha per il resto alcun parallelismo con quello dell’anemia 
di Addison-Biermer, vien fatto di chiederci se la presenza di megaloblasti 
isolati e non numerosi ma rigorosamente accertati nel M. O. non rappresenti 
spesso il segno precoce di un esaurimento dell'attività eritro-pojetica del 
midollo che devierebbe in senso involutivo (eritropoiesi fetale pre-cpatica). 
Ci conforta in questa ipotesi la documentazione di Introzzi il quale ha de- 
scritto delle « mielosi glob. pseudo-aplastiche a reaz. megaloblastica ». 

Del resto è risaputo che la descrizione di certe forme mielosiche pseudo- 
aplastiche a reaz. megaloblastica e reticolo-istiocitaria è molte volte difficile 
e che molto spesso la letteratura medica registra casi ibridi a reaz. parcellari 
e polimorfe di difficile interpretazione e classificazione. 

Ci sono dunque quadri midollari nei quali i megaloblasti Decupane tra 
gli elementi cellulari un piano preminente (nidi megaloblastici) e questi 
quadri sono in generale ben riconoscibili; ci sono d'altra parte reaz. megalobl. 
spurie che, lungi dal rappresentare il sintoma di una mielosi di tipo perni- 
cioso, ci documentano soltanto l’esaurimento e la deviazione involutiva della 
eritro-poiesi: entriamo così nel vasto e malsicuro campo delle sindromi 
pseudo-aplastiche ben individuate fin dal 1907 dal Luzzatto e nel 1908 da 
Savonuzzi sulla base di osservazioni proprie e di altri AA. come Engel (1898), 
Neusser (1899), Labbé e Salomon (1904), Chauffard (1905), Ceconi (1907) ecc. 


Citiamo — prima di concludere — il parere di uno studioso francese 
che anche recentemente s'è a lungo occupato della fisiopatologia della milza. 

Il Benhamou nella sua chiara monografia (Exploration fonctionnelle de 
la rate) trattando degli esiti lontani della splenectomia scrive infatti quanto 
segue : 

« En réalité, une seule complication persiste durant toute la vie de 
l'’homme splénectomisé, Comme nous l’avons déja signalé au chapitre des 
épreuves fonctionelles, l’effort, l'émotion ne s'accompagnent plus de chasse 
de globules rouges ou de plaquettes; au cours de l’asphyxie (épreuve d’apnée 
volontaire de Viale), il n'y a plus de polyglobulie; il en est de méme à l’oc- 
casion des hémorragies. En un mot, il n’y a plus de globulie de secours à 
l’occasion d'une fatigue, d’une hémorragie, d’une asphyxie. Cliniquement, 
cette absence de globulie de chasse se traduit par un certain essoufflement au 
moindre effort, à la moindre émotion. Ces sujets courent difficilment après un 
tramway, fournissent péniblement une longue course. Et c'est spontanément 
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que les sujets jeunes vous racontent qu'il ne peuvent plus courir comme avant 
la splénectomie. On comprend l’importance de ces faits quand il s’agit 
d'hommes vivant d'un métier manuel, d’ouvriers pour lesquels se pose la 
question des accidents du travail; il y a là un point important dont on ne 
saurait trop souligner la réalité. Il ne faut pas oublier non plus que l’aviation 
est devenue un mode de transport de plus en plus courant, et il n’est pas 
duoteux que les splénectomisés supportent mal les hautes altitudes. On ne 
saurait choisir comme aviateurs de jeunes gens dont la rate a été enlevée ». 

Il caso da noi esaminato è interessante sia dal punto di vista dottrinario 

r le considerazioni a cui si è prestato, sia dal punto di vista pratico che 

nella fattispecie è di carattere medico-legale. 

Il giudizio medico-legale che dalla disamina dei dati clinico-ematologici 
e dalla discussione degli stessi doveva derivare è stato quello di riforma. 

Infatti pur tenendo presente la possibilità di ritenere l’osservando idoneo 
ai soli servizi sedentari in quanto mancante di un organo deputato fonda- 
mentalmente alla regolazione della massa di sangue circolante, il Direttore di 
questo Ospedale ha ritenuto più opportuno di includere il caso così come noi 
l'avevamo analizzato, tra le sindromi emopatiche latenti e di rimandare l’os- 
servando quale riformato a sensi dell’art. 13 dell’Elenco A. 


Ospedale di Bussolengo (Verona), 15 novembre 1937 - XVI. 


Auroriassunro, — L’A. ha studiato dal punto di vista clinico, ematologico e 
medico-legale un individuo splenectomizzato otto anni addietro in seguito a lacerazione 
traumatica della milza. 

L'A. giunge alla conclusione diagnostica di anemia latente di tipo pernicioso in 
soggetto splenoprivo: conclusione fondata sui dati rilevati dallo studio del sangue peri- 
ferico ed avvalorata dalla documentata megaloblastosi spuria del midollo osseo. 
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SAGGI SULLA TOSSICITÀ E SUL POTERE IMMUNIZZANTE 
DI FILTRATI DI BATTERI TIFICI 


Dott. Salvatore E. Calabrò, capitano medico. 


In due mie precedenti note ho riferito sui risultati ottenuti, in prove spe- 
rimentali comparative, con batteri tifici provvisti del cosidetto antigeno « Vi » 
di Felix e con batteri tifici sforniti del suddetto antigeno. A conclusione delle 
mie ricerche esprimevo l’opinione che, se la frazione antigena « Vi » è sicu- 
ramente constatabile con prove sierologiche, non ne risulta invece provata 
l’asserita maggior virulenza, e ne restava ancora dubbia e controversa l’alle- 
gata grande superiorità del potere immunizzante, nei confronti dei ceppi che 
di tale antigeno erano sprovvisti o scarsamente dotati. In effetti, l’allegata 
maggior virulenza dei ceppi provvisti di antigeno « Vi» è ormai difficile che 
si possa sostenere, in modo assoluto, dopo i lavori di Kauffmann, di Weed e 
Moore, miei, di Aichelburg e Montagnini; anche l’inagglutinabilità somatica 
non decorre parallelamente al contenuto in antigene « Vi », come ha anche 
dimostrato con serie ed esaurienti ricerche, che confermano le mie precedenti, 
il Molina. 

Studi recenti attribuiscono all’antigeno « Vi» non più una maggior 
virulenza, ma una maggiore tossicità (la questione della tossicità era già stata 
discussa da U, Reitano nella sua memoria); e, siccome il fattore tossico sem- 
bra sia legato all’antigeno « O », ne risulterebbe una grande somiglianza tra 
l’antigeno « O » e l’antigeno « Vi », tanto che qualcuno ha creduto che l’an- 
tigeno « Vi » fosse nient’ altro che un antigeno « O » modificato. Boivin € 
Mesrobeanu affermano di aver potuto separare per via chimica l’antigeno « O » 
da quello « Vi » e che questo ultimo è di costituzione glucido-lipidica e ugual- 
mente tossico come l’antigeno « O »; ai due antigeni somatici glucido-lipidici 
gli AA. darebbero il nome di antigeno « O » e di antigeno « O prime ». Hen- 
derson e Morgan hanno isolato del pari da stipiti « Vi » una sostanza che sì 
differenzia nettamente, dal punto di vista chimico, dall’antigeno « O »; hanno 
però osservato che le sostanze chimiche estratte hanno un valore immuniz- 
zonte inferiore di quello posseduto dai germi interi. 

Elinor van Dom Smith riferisce, tra l’altro, che ricerche comparative tra 
gli estratti provenienti da culture « Vi » positive e da culture « Vi » negative 


ron hanno dimostrato una differenza significativa per quanto riguarda la tos- 
sicità. 
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Di recente Buonomini, a conclusione di sue ricerche, afferma che in pa- 
recchi casi sia le forme « V » sia le « W », provenienti dal medesimo ceppo 
tifico, uccidono, alla stessa dose 2 nel medesimo periodo di tempo i topini, col 
quadro di un’intossicazione acuta, dimostrandosi così come il fattore tossico 
abbia un'importanza predominante nell’infezione tifica del topino. Qualche 
volta si può osservare tuttavia una marcata differenza di potere patogeno tra 
le forme « V » e quelle « W ». Sembra anche che vi siano dei ceppi tifici in 
cui il fattore tossico predomina e dei ceppi dotati di forte potere d’invasione, 
legato all’antigeno « Vi ». La facoltà di diffondersi nell'organismo del topino 
è maggiore per il fattore « Vi » anzichè per il fattore « W »; ma, anche que- 
sti ultimi ceppi possono tuttavia penetrare negli organi e persistervi per lungo 
tempo (almeno 25 giorni). Questi fatti constatati, che per la serietà dell’A. 
sono degni della massima considerazione, potrebbero spiegare talune diver- 
genze di risultati ottenuti dai diversi AA., che si sono occupati dell’ anti- 
geno « Vi 3 

L'asserito alto valore immunizzante degli stipiti tifici, forniti dalla fra- 
zione « Vi » nelle prove sperimentali sui topini e sui ratti, fatti in questi ultimi 
tempi da AA. diversi, sembra che vada accettato, almeno, con criterio di rela- 
tività (Topley e Collab.). 

Boecker, al 17° Congresso tedesco di microbiologia del settembre 1937, 
in Berlino, prudentemente dice fra l’altro che sono necessarie ancora vaste 
esperienze di controllo, prima di affermare l’assoluta superiorità dell’antigeno 
« Vi » nella preparazione dei vaccini preventivi. D'altra parte, Bieling, nel 
medesimo congresso, ha comunicato che, lavorando col micromanipolatore, ha 
potuto ottenere da un ceppo tifico intermedio (VW) 7 stipiti « Vi» e 13 sti- 
piti intermedi, per cui non è possibile fare sicuro affidamento sulla costanza 
di comportamento di un dato stipite sia dal punto di vista sierologico sia da 
quello antigenico. Anche se uno stipite permane nella forma « Vi» si ha solo 
un criterio di orientamento, ma non si può affermare preventivamente che 
esso possiede buone proprietà immunizzanti; è necessario quindi saggiarlo 
con prove biologiche, questo potere immunizzante. 

Scopo delle ricerche, oggetto della presente nota, è stato quello di con- 
statare quale fosse il comportamento della endotossina tifica bruta, preparata 
con diversi procedimenti, c partendo da ceppi tifici « Vi » e da ceppi « W », 

r quanto riguarda il potere tossico e le eventuali proprietà immunizzanti. 
Ho detto endotossina tifica bruta perchè, come è noto, i filtrati ottenuti hanno 
una costituzione chimica complessa, non ben definita, a differenza della endo- 
tossina ottenuta col metodo di Boivin e Mesrobeanu, col procedimento di 
Topley e Collab. e con quello di Henderson e Collab. E’ noto anche che, se- 
condo Boivin e Mesrobeanu, l’endotossina da loro ottenuta, risulta composta 
dell’antigene somatico « O », complesso glucido - lipidico, in unione con la 
molecola proteica, I risultati segnalati dai diversi AA., per quanto riguarda 
la tossicità e il potere immunizzante dei filtrati tifici sono assai contradittori. 
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Per taluni AA., come ad es. Krestownikowa e Dreizer, che hanno preparato 

nove tipi diversi di tossina tifica, la dose letale per i topini sarebbe di cc. 0,5 

a 2, c per le cavie da cc. 3,5 a 6; secondo E. van Dom Smith, che è partita 

da sospensioni acquose di agarcultura di. 18 ore, scaldate per 4 ore a 60° e 

filtrate su candela Berkfeld N, la dose letale per i topini sarebbe di frazioni 

di cc. Anche sul potere immunizzante dei filtrati i pareri non sono concordi. 
Le mie esperienze si possono dividere in tre gruppi. 


I gruppo di esperienze. 


SAGGI SULLA TOSSICITÀ E SUL POTERE IMMUNIZZANTE DI UNA ENDOTOSSINA TIFICA 
OTTENUTA DAL CEPPO N. 371 (SPROVVISTO DI ANTIGENO « VI »). 


Una sospensione in acqua distillata di agarcultura di 40 ore è sottoposta, 
per un periodo di due mesi, a successivi procedimenti di congelazione e scon- 
gelazione; viene quindi centrifugata, ed il liquido soprastante filtrato su can- 
dela Chamberland L. 2. Questo liquido è tenuto in frigorifero ed adoperato 
soltanto dopo quattro mesi dalla sua preparazione (non avendo avuto la pos- 
sibilità di proseguire subito le esperienze). 

Prove sugli animali. — Conigli: l'iniezione sottocutanea a 5 conigli, dal 
peso medio di kg. 1,200, rispettivamente di cc. 0,10- 0,20 - 0,50 - 1 del filtrato 
non produce nessuna alterazione nè locale nè generale. L'iniezione endovena, 
a dosi crescenti di cc. 0,20 - 0,50-1-1,5 a distanza di cinque giorni l'una 
dall’altra, ad altri tre conigli non fa rilevare alcun fenomeno morboso, Il loro 
siero di sangue agglutina lo stipite 371 al titolo di 1/3200 e lo stipite Ty. = 
a 1/800. 

Cavie: Sei cavie, dal peso medio di gr. 250, ricevono sottocute rispettiva- 
mente a dosi crescenti cc. 0,1-0,5-1-1,5 di filtrato, a distanza di sei giorni 
tra una imezione e l’altra. Dopo otto giorni dall’ultima iniezione ricevono 
endoperitonec circa sei miliardi di germi del ceppo Ty. 2 (dose quasi sempre 
mortale per le cavie nuove); entro 24 ore tutte e sei le cavie muoiono. 

Altre sei cavie (peso medio gr. 200) ricevono endoperitoneo rispettiva- 
mente una dose di cc. 0,20-0,50 - 1 - 1,5 - 2 - 3 di filtrato. Gli animali soprav- 
vivono. 

Topini: Dodici topini ricevono sottocute rispettivamente, a distanza di 
5 giorni l’una dall’altra, iniezioni di cc. 0,10 - 0,40- 0,80 - 1 di filtrato. Do 
o giorni dall'ultima iniezione, sono inoculati, per via endoperitoneale, con 
500 milioni di germi del ceppo Ty. 2 (dose sicuramente letale per i topini 
nuovi); entro 24 ore dieci topini muoiono, gli altri due si abbandonano dopo 
un periodo di osservazione di 24 giorni. 

La medesima esperienza è ripetuta facendo le iniezioni preventive per 
via endoperitoneale anzichè per via sottocutanea; l’inocuiazione di prova ha 
UCCISO I1 topini su 12. 
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Il gruppo di esperienze. 


Nel dubbio che la scarsissima tossicità della endotossina adoperata nel 
primo gruppo di esperienze fosse da attribuire all’invecchiamento, ho ripe- 
tuto le esperienze adoperando una endotossina (dal ceppo 371) ricavata dopo 
un mese di congelazioni e scongelazioni successive; parallelamente ho con- 
dotto altri saggi con endotossina tifica, ottenuta dal ceppo 502 « Vi ». 

Topini: Lotto di 10 animali, inoculati sottocute rispettivamente con 
cc. 0,10 - 0,50 di endotossina (dal ceppo 371), a distanza di sette giorni. fra 
una iniezione e l’altra; dopo 10 giorni dalla seconda iniezione, ricevono, per 
via endoperitoneale, una dose di 500 milioni di germi tifici Ty. 2 (sicura- 
mente mortale per gli animali nuovi). Otto topini muoiono nelle 24 ore suc- 
cessive, gli altri due sopravvivono. 

Un lotto di altri 10 topini è trattato con endotossina dal ceppo 502, con 
le medesime modalità del precedente. All’inoculazione di prova, nove topini 
muoiono nelle 24 ore. 

Un terzo lotto di otto topini riceve sottocute, in due riprese, cc. 0,20 
e 0,50 di endotossina del ceppo 371; nessuno sopravvive all’inoculazione di 
prova. 

Dodici topini ricevono per via endoperitoncale, in dosi successive, cc. 0,40 
€ 0,50 di endotossina da ceppo 371. Dopo sette giorni dalla seconda iniezione, 
si inocula la dose di prova; sette topini muoiono nelle 24 ore successive, un 
ottavo dopo tre giorni, mentre gli altri quattro sopravvivono. 

Altri dodici topini sono trattati con le medesime modalità, variando 
solo il tipo di endotossina (dal ceppo 502). All’inoculazione di prova, otto 
topini muoiono nelle 24 ore successive; gli altri quattro sopravvivono. Sette 
topini inoculati come controllo muoiono nel giro di 24 ore. 

Le prove di tossicità col filtrato, inoculato per via endoperitoneale, dimo- 
strano che sono necessarie dosi notevoli perchè i topini muoiano, sia che si 
tratti di endotossina proveniente dal ceppo 371, sia che si tratti di endotossina 
proveniente dal ceppo 502. Su 10 topini che ricevono rispettivamente cc. 2 
della prima, inoculata con lentezza, ne muoiono due; su altrettanti ani- 
mali che ricevono la stessa dose di endotossina proveniente dal ceppo 502 
ne muoiono tre. 

Prove di tossicità. — Cavie: Due lotti di dieci cavie l’uno (peso medio 
gr. 250) ricevono rispettivamente, per via endoperitoncale, il primo cc. 5 di 
endotossina, dal ceppo 371, il secondo 5 cc. di endotossina, dal ceppo 502. 
Tutte le cavie passano un periodo di sofferenza, ma poi si rimettono. Nessuna 
viene a morte. La dose enorme di 10 cc. uccide due cavie su 5 (peso medio 
gr. 300), sia che si tratti di endotossina proveniente dal ceppo 371 sia di endo- 
tossina ricavata dallo stipite 502. La morte delle 4 cavie è sopravvenuta con 
rapidità, dopo un periodo di 8-24 ore. 
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Saggi di immunizzazione. — Un lotto di 12 cavie (peso medio gr. 300) 
riceve sottocute, a distanza di sette giorni, cc. 0,5 e 1 di endotossina prove- 
niente dal ceppo 371. Dopo otto giorni si pratica l’inoculazione di prova per 
via endoperitoneale (6 miliardi di germi del ceppo Ty. 2). Due cavie soprav- 
vivono, le altre muoiono nello spazio di 24 ore. La medesima esperienza si 
ripete su un lotto di altre 12 cavie, nelle quali però l’endotossina viene iniet- 
tata, anzichè per via sottocutanea, per via endoperitoneale. Sopravvivono 
tre cavie. 

Parallelamente due lotti di altre dodici cavie sono trattati, rispettiva- 
mente per via sottocutanea e per via endoperitoneale, con le medesime dosi 
di endotossina, proveniente dal ceppo 502. Del primo lotto, all’inoculazione 
di prova, ne sopravvivono due, del secondo tre. 

Il potere immunizzante sulle cavie di questo tipo di endotossina, prove- 
niente o dal ceppo 371 0 dal ceppo 502, si è dimostrato dunque assai scarso. 


III gruppo di esperienze. 


Si allestiscono brodoculture, rispettivamente dal ceppo 371, dal ceppo 
502 e dal ceppo Ty. 2. Dopo otto giorni di permanenza in termostato a 37°, 
sì filtrano su carta e quindi su candela Chamberland L. 2. 

Saggi di tossicità del filtrato Tifo 371. — Topini: Si inoculano sotto- 
cute 21 topini, divisi in tre gruppi, il primo con cc. 0,5, il secondo con cc. 1 
ed il terzo con cc. 2. Tutti sopravvivono. 

La medesima esperienza si ripete con altri 21 topini divisi in tre lotti; 
varia solo la via di inoculazione, che, in questo caso è quella peritoneale. 
Muoiono, un topino della serie che aveva ricevuto la dose singola di 1 cc. € 
due topini della serie che ne aveva ricevuto 2 cc. 

Saggi di tossicità col filtrato Tifo 502. Sono ripetute le medesime espe- 
rienze con le medesime modalità su due lotti di 21 topini ciascuno, divisi in 
tre gruppi. Muoiono un topino della serie che aveva ricevuto cc. 0.5 endo- 
peritoneo due della serie che ne aveva ricevuto cc. 1, tre della serie che ne 
aveva ricevuto cc. 2. I topini inoculati sottocute sopravvivono tutti. 

Saggi di tossicità con filtrato Ty. 2. Sui 21 topini, inoculati endoperi- 
toneo ne muore uno della serie che aveva ricevuto cc. 1 e due della serie che 
aveva ricevuto cc. 2. Tutti gli altri sopravvivono. 

Le prove sui topini dimostrano dunque la scarsa tossicità dei tre tipi di 
filtrato, che non presentano alcuna differenza sensibile nei riguardi del potere 
tossico. 

Saggi di tossicità sulle cavie. Tre lotti di cinque cavie ciascuno, dal peso 
medio di gr. 250-300, sono inoculati sottocute con cc. 5, rispettivamente di 
filtrato 371, 502, Ty. 2. Tutti gli animali sopravvivono; in nessuno si osserva 
escara al punto di inoculazione. 
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Altre 15 cavie, divise in tre gruppi ricevono le medesime dosi dei filtrati 
per via endoperitoneale. Muorono una cavia inoculata col filtrato 371, ed una 
inoculata col filtrato Ty. 2. La dose enorme di 10 cc. uccide tre cavie su 
cinque (filtrato 371), due su cinque (filtrato 502) e quattro su cinque (filtra- 
to Ty. 2). 

Bisogna rilevare che se si giudica, come si usa fare abitualmente, il potere 
tossico dei vari tipi di filtrato alla stregua dell'esito letale degli animali ino- 
culati si deve riconoscere che tale potere tossico è scarsissimo. Ma non è da 
pensare che gli animali sopravvissuti, che sono la grande maggioranza, siano 
del tutto indifferenti all’inoculazione dei filtrati. Anche per le dosi minori 
si è spesso osservato, sia nei topini sia nelle cavie, un periodo di malessere 
(inappetenza, mancanza di vivacità, diminuizione di peso) di durata varia- 
bile da caso a caso. L’iniezione per via endoperitoneale, e le dosi maggiori 
han dato i disturbi più rilevanti, che in taluni casi portano assai rapidamente 
all’esito letale. L’autopsia degli animali morti talvolta non fa rilevare nulla 
di particolare, talvolta ha dimostrato un’iperemia più o meno notevole degli 
organi interni e particolarmente dell’intestino. Le culture praticate dal sangue 
del cuore e dalla milza, a prescindere da qualche caso d’inquinamento, sono 
rimaste sterili. 

Saggi sul potere immunizzante, Topini: Le esperienze si istituiscono su 
tre lotti di 16 topini ciascuno; le dosi, per via sottocutanea sono di cc. 0,10- 
0,50, a distanza di sette giorni l’una dall’altra. Dopo dieci giorni dalla seconda 
iniezione, si inoculano per via endoperitoneale, 500 milioni di germi Ty. 2. 
Ecco i risultati ottenuti: Su 16 topini, trattati col filtrato 371, all’inoculazione 
di prova, ne sopravvivono 6, Su 16 topini, trattati col filtrato 502, all’inocula- 
zione di prova ne sopravvivono 8. Su 16 topini, trattati col filtrato Ty. 2, 
resistono all’inoculazione di prova 7 animali. 

Su 16 topini controllo nessuno sopravvive alla medesima dose di 500 mi- 
lioni di germi del ceppo Ty. 2. 

Un discreto valore immunizzante quindi è stato constatato per i tre tipi 
di filtrato, senza cuttavia che vi sia stata differenza sensibile tra l’uno e l’altro 
tipo. Queste prove andrebbero fatte su un numero di gran lunga maggiore 
di topini perchè possano avere un valore assoluto e perchè si possano trarre 
delle percentuali esatte; ma, purtroppo il nostro allevamento di topini non è 
così ricco da permettere di adoperare delle centinaia di animali per un ciclo 
di esperienze, ne ci è stato possibile intensificare la produzione di questi deli- 
cati animali come avviene in qualche grande laboratorio estero. Le nostre 
prove vanno considerate come saggi di orientamento, e, come tali hanno un 
certo valore, che non si può trascurare. 

Cavie (peso medio gr. 300): Tre gruppi di 14 cavie ciascuno ricevono, 
sottocute, rispettivamente, cc. 0,5 ed I di filtrato a distanza di 7 giorni. Dopo 
10 giorni dalla seconda iniezione è praticata l’inoculazione con la solita dose 
di 6 miliardi di germi dello stipite Ty. 2. Ecco i risultati: 
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Su 14 cavie trattate col filtrato 371, resistono all’inoculazione di prova 
7 animali. 

Su 14 cavie, trattate col filtrato 502, resistono, all’inoculazione di prova 
9 animali. 

Su altre 14 cavie, trattate col filtrato Ty. 2 ne sopravvivono 6. 

Dieci cavie inoculate come controllo, endoperitoneo con la medesima 
dose, muoiono entro 48 ore. 

Anche nelle cavie dunque è stato possibile constatare un discreto valore 
immunizzante dei filtrati, contenenti la cosidetta endotossina tifica. 


Considerazioni. 


Dalle mie ricerche risulta dunque che i filtrati di tre ceppi tifici, clie 
dovrebbero contenere la cosidetta endotossina, sono provvisti di scarsa tossi- 
cità per gli animali d’esperimento, sia che provengano da agarculture sia da 
brodoculture; non è stato possibile rilevare, come s'è già detto, una sensibile 
differenza del potere tossico per quanto si riferisce allo stipite tifico adoperato, 
contenga o non contenga questo l’antigeno « Vi ». 

{l potere immunizzante dei filtrati delle agarculture sulle cavie e sui 
topini è dimostrato in genere assai scarso; il filtrato delle brodoculture ha 
dimostrato invece una maggiore attività. Nessuna marcata differenza nel va- 
lore protettivo si è potuta constatare tra i tre stipiti adoperati. 

All’antigeno « Vi» parecchi AA., specialmente in questi ultimi tempi, 
come è noto, attribuiscono notevole valore tossico e spiccato valore protettivo 
nelle prove d’immunizzazione sui topini. Come mai nelle mie esperienze non 
ho potuto constatare una siffatta tossicità e un tale alto valore immunizzante? 
Si potrebbe subito obbiettare che gli stipiti Ty. 2 è 502, al momento in cui 
furono adoperati, non si trovassero più nella forma pura « Vi», ma si fossero 
trasformati nella forma « ViW », provvista solo in parte di antigeno « Vi », 
forma di transizione verso la « W »; e quindi fossero meno tossici e con 
proprietà immunizzanti assai attenuate. E" sempre questa l’obiezione che i 
sostenitori del grande valore dell’antigene « Vi» fanno agli AA. che non 
ottengono risultati conformi alla loro tesi. Ma, dato che la forma « Vi » pura 
non è affatto stabile, come tutti han potuto osservare, chi può dare la cer- 
tezza che si lavora con uno stipite puro « Vi» e che detto stipite non sia 
andato soggetto invece, da un giorno all’altro, alla trasformazione « Vi W »? 
I terreni di cultura, preconizzati come i più adatti per mantenere la forma 
« Vi » inalterata, non ci risulta che abbiano raggiunto effettivamente lo scopo. 
Il potere patogeno dello stipite Ty. 2 per i topini e per le cavie è stato da me 
accertato negli animali di controllo; nei filtrati, che dovevano contenere 
l’endotossina, tale potere patogeno, legato alla tossicità, è scomparso o note- 
volmente diminuito. Ma, anche per gli stipiti 502 e 371 in mie precedenti 
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ricerche, ho potuto osservare che il potere patogeno e quello immunizzante 
non è inferiore a quello posseduto dallo stipite Ty. 2. Si è tratti dunque a 
pensare che nella filtrazione non solo di agarculture, morte per il processo 
di congelazione e scongelazione, ma anche di brodoculture di appena otto 
giorni di vita e quindi in gran parte vive, vada perduto o sia in parte tratte- 
nuto qualche fattore, cui in gran parte sarebbe legato il potere patogeno ed 
il valore immunizzante. Tale fattore sarebbe legato alla integrità della cel- 
lula batterica, e quindi se ne deduce che la presenza dei corpi batterici sarebbe 
necessaria quando si vuole saggiare la tossicità ed il potere immunizzante di 
un dato stipite tifico, o che il procedimento di congelazione e scongelazione 
e l’autolisi batterica non siano processi perfettamente idonei a liberare dai 
corpi batterici l’endotossina, che dovrebbe ritrovarsi nei filtrati (1). In principio 
si è già detto che anche Henderson e Morgan avevano osservato che le so- 
stanze chimiche, estratte dai corpi batterici, hanno un valore immunizzante 
inferiore da quello posseduto dai germi interi. Esistono tuttavia dei filtrati di 
stipiti tifici notevolmente tossici per la specie umana, come anche in questo 
laboratorio è stato altra volta constatato; ma non è agevole stabilire i termini 
di paragone nella tossicità di un filtrato tra l’uomo e l’animale di laboratorio, 
che è assai meno sensibile al germe tifico e ai suoi prodotti. 

Le prove sierologiche preventive, da sole, non possono dare un indirizzo 
sicuro sul potere patogeno e sul valore immunizzante di un dato stipite tifico; 
neanche i saggi sulla tossicità di un ceppo tifico sono sufficienti per stabilire 
l'idoneità o meno alla protezione. E infine il valore antigeno di un germe 
tifico o del suo filtrato non rappresenta un indizio sufficiente per stabilire se 
sia veramente idoneo a conferire un alto valore protettivo. Nel caso mio ho 
osservato che il potere antigeno dei tre stipiti adoperati era sempre notevole 
per il coniglio. Tutte e tre le prove, quando siano concordanti, possono ser- 
vire soltanto di orientamento; ma la prova migliore è l'esperimento di prote- 
zione degli animali, accolto sempre con giusto criterio di relatività. E in ciò 
mi sembra che si possano accettare le già ricordate affermazioni di Bieling. 


Riassunto. — I filtrati di agarculture di due stipiti tifici (371 e 502) sottoposte al 
procedimento di congelazione e scongelazione ripetuta, han dimostrato scarso potere tos- 
sico ed immunizzante, I filtrati delle brodoculture degli stipiti Ty. 2, 371 € 502 sono risul- 
tati del pari scarsamente tossici ma tuttavia provvisti di un discreto valore immunizzante. 
Nessuna apprezzabile differenza si è potuta constatare fra i filtrati provenienti dai tre 
stipiti suddetti (di cui due provvisti di antigeno « Vi » - Ty. 2 e 502 - e uno sprovvisto - 371) 
sia per quanto riguarda la tossicità sia per ciò che si riferisce al potere immunizzante, 
pur possedendo tutti e tre un buon valore antigeno. Seguono alcune considerazioni sul 
l'orientamento da prendere nella scelta dei ceppi tifici a scopo immunizzante. 


(1) Vedasi: M. De Piccoli « Le endotossine del bacillo di Ebert », in Bollettino Istituto Sierot. 
Milan., 1938, pag. 183. 
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OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


Direttore: ten, colonnello medico Siro Fanpa 


OSSERVAZIONI SULLA CHEMIO-TERAPIA ANTIGONOCOCCICA 
CON LA PARA-AMINO-FENIL-SULFAMIDE 


Dott. Generoso Jannarone, capitano medico, specialista in dermosifilopatia. 


La terapia dell'infezione blenorragica costituisce ancora oggi uno dei 
campi più ardui e più interessanti per il medico. 

Noi possediamo medicamenti che esercitano una forte azione battericida 
sui gonococchi quando sono applicati su di essi, viceversa scarsa azione quando 
questi germi sono annidati nelle più intime trame dei tessuti dell’organismo. 

Nella terapia dell'infezione blenorragica, poi, noi dobbiamo occuparci 
delle localizzazioni della malattia, raggiungibili con intervento battericida 
esterno e di quelle che vi si sottraggono; nel qual caso bisogna intervenire per 
aiutare il processo naturale di guarigione, originando artificialmente processi 
alteranti generali per mezzo della vaccino-terapia, proteino-terapia, colloido- 
terapia. 


La vaccino-terapia scatena violente reazioni termiche analogamente alla 
stomosino-terapia, con temperature rapidamente alte, con leucocitosi che sale 
rapidamente oltre i 15.000 per mm°. senza dare sempre significanti risultati. 


La proteino-terapia non dà risultati migliori, ed io sono scettico per quei 
preparati che non provocano elevazioni termiche notevoli e durevoli, onde 
determinare una leucocitosi e fagocitosi sufficiente. 


La terapia chimica, pur avendo dato brillanti risultati nel campo dell’in- 
fezione in genere e particolarmente nelle malattie da protozoi e spirocheto- 
siche, pochi risultati ha dato fino ad oggi nella terapia delle forme gono- 
cocciche. 

In una malattia come la blenorragia, così largamente diffusa non sono 
i successi ottenuti in qualche caso che contano, ma quelli che si possono regi- 
strare per la totalità degli ammalati, poichè il trattamento di questa malattia, 
come quello della sifilide deve essere considerato dal punto di vista sociale, 
non dal punto di vista individuale. 

Si tratterebbe di trovare un prodotto chimico che, portato a contatto coi 
focolai gonococcici per via del circolo sanguigno avesse il potere di svolgere 
in loco un'azione specificamente battericida, senza essere tossico per i diversi 
clementi cellulari dell'organismo. 
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Purtroppo i tentativi fatti in questo senso ebbero in principio scarso 
risultato poichè «in vivo » i preparati adoperati non risposero allo scopo 
determinando essi alterazioni notevoli dei colloidi citoplasmatici, con turbe 
della vita cellulare e delle difese naturali dei tessuti. 

Successivamente furono introdotte nella terapia della blenorragia le 
sostanze coloranti acridiniche, in alcuni casi con esito vantaggioso. 

Joasion che fu uno dei primi a segnalare i successi con questi preparati 
nella blenorragia ottenne la guarigione dell’uretrite maschile acuta con 15 - 20 
iniezioni di gonacrina, senza trattamento locale; ma questi risultati non furo- 
no citenuti da altri A. 

Venne pure studiata l’azione di questi composti chimici nelle infezioni 
generali e nella infezione blenorragica per rilevarne il meccanismo di azione 
e per stabilire se essi agiscano con un meccanismo di proteino-terapia, oppure 
in via diretta, ma nulla ancora di preciso è scaturito da queste indagini. 

In sostanza si può dire che pochi e scarsi risultati si sono ottenuti con 
la chemioterapia acridinica di cui resta ancora oscuro il meccanismo di azione. 

Oggi considerando il problema della chemio-terapia della blenorragia, 
si può pensare che una strada nuova è aperta per la utilizzazione dei prodotti 
chemio-terapici preconizzati per il trattamento delle forme streptococciche 
che poi si sono allontanati da queste indicazioni e sono ora oggetto di studio 
nella terapia della blenorragia da parte di numerosi A. 

Da quando Domagk nel 1935, per primo dimostrò che una sostanza 
colorante la sulfomidocresoidina proteggeva i topi dall’infezione sperimen- 
tale streptococcica, ebbe inizio l'enorme sviluppo chimico, biologico e clinico 
di quella che può dirsi la nuova chemio-terapia. 

La prima sostanza allo scopo adoperata da Domagk fu il cloridrato di 
para-sulfadimo-crisoidina (colorante rosso azoico o prontosil rosso): 
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In Francia fu preparato lo stesso prodotto da Girard (rubiaziol), 
Per via ipodermica fu poi preparato il seguente prodotto solubile : 


ANA 0H 
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o Prontosil solubile (rosso). 


In Francia, alcuni A. (Nitti, Bovet), studiando l’attività antistrepto- 
coccica di questi composti e dei loro derivati chimici dimostrarono che tutte 
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queste sostanze agiscono in quanto contengono tutte il seguente nucleo fon- 
damentale : 


NH, < _ S $i, WIL 


o para-amino-fenil-sulfamide. 
Da qui la conseguente preparazione e uso di questa sostanza, denominata: 


1162 F. (in Francia), 

o sulfamide (in America), 

o prontosilalbum (in Germania), 
o streptosil (in Italia). 


I sopracitati A. francesi dimostrano inoltre che mentre i prodotti 
azoici coloranti sono attivi solo « in vivo » e non «in vitro » la para-amino- 
fenil-sulfamide è attiva anche in vitro. 

Scomponendo artiticialmente il prodotto rosso-azoici, ossia, facendo 
avvenire la separazione della para-amino-fenil-sulfamide, queste divengono 
pure attive in vitro. 

Si dimostra con ciò che anche nell’organismo essi esplicherebbero la loro 
attività chemio-terapica in quanto libererebbero la para-amino-fenil-sulfamide, 

Studiando questo prodotto nel trattamento dell'infezione streptococcica 
(cresipela, febbre puerperale) fu rilevata la sua azione anche nelle infezioni 
da meningococco e da pneumococco (Proom e Buttle) ed in seguito fu 
dimostrata la sua azione specifica contro il gonococco (Schreuss, Liuser, in 
Germania, Dees e Colston in America). 

Da principio furono, usate a questo scopo alte dosi di medicamento 
(per due giorni gr. 4,8, per tre giorni gr. 3,8, per quattro-otto giorni gr. 2,8) 
senza trattamento locale. 

Mentre da una parte si rivelarono gli interessanti risultati curativi, dal- 
l’altra furono notati degli inconvenienti di intolleranza presso una certa 
percentuale di pazienti, specialmente in quelli non ricoverati durante il 
trattamento (cefalea, astenia, sulfoemoglobinemia, metaemoglobinemia), di- 
sturbi che pur cessando col diminuire delle dosi, hanno praticamente consi- 
gliato l'adozione di una posologia più bassa (gr. 2,8 al giorno ossia 9 com- 
presse) e contemporaneamente il trattamento locale (vedi n. 2 del corr. anno 
della Presse Medicale). 

In seguito allo scopo di perfezionare questa terapia sono stati proposti 
altri composti derivati dalla para-amino-fenil-sulfamide o solfoni, dei quali 
in Germania è stato messo in commercio il seguente tipo: 
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o Uliron, che i preparatori dichiarano di maggiore attività antigonococcica. 
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In Francia si sono preparati prodotti analoghi dei quali citiamo qui 
le formule: 
cGaona e» 30; TTT "% MHcHjeo 


o 1399 F. 
NH, «rt er. SO We us 3a pe NO, 
o Girard 62. 


Molti altri preparati di questo tipo sono in esperimento ma ancora 
non si può sicuramente affermare quali di essi sia il più attivo contro l 
gonococco. 

Il prodotto da me studiato è lo Streptosil De Angeli preparato sotto 
forma di compresse ed in fiale da 5 cm? (soluzione all’1%.). 

L'elemento attivo di questo prodotto è la para-amino-fenil-sulfamide. 

NH, 50, /\ 


| 
| 


Secondo alcuni A. l’azione chemio-terapica di questo preparato do- 
vrebbe ricordare, in parallelo, l’azione dell’arseno-benzolo sulla spirocheta. 

L'elemento attivo è lo zolfo che viene liberato come para-amino-fenil- 
sulfamide. i 

Non c’è ancora una teoria comune e concorde sull'azione e sul mec- 
canismo d’azione della para-amino-fenil-sulfamide, ma la teoria che più 
prevale è quella chemio-terapica. 

Per questa teoria due fatti depongono favorevolmente: 

1° - che la para-amino-fenil-sulfamide (Streptosil) non provoca alcun 
rialzo termico dell'organismo; 

2° - che essa agisce tanto più energicamente quanto più sono elevate 
le dosi, in modo da raggiungere il massimo di concentrazione negli umori 
per ottenere l’azione antisettica. 

Altri A. ritengono che oltre al potere antisettico del composto chi- 
mico che determina il benefico meccanismo terapeutico, intervengano in 
molteplici poteri di difesa umorali e tissurali provocati dallo zolfo. 

L'assorbimento e l’eliminazione di questo composto chimico sono stati 
studiati da Emerson e Cutting. 

La para-amino-fenil-sulfamide (Streptosil) passa rapidamente nel san- 
gue se viene somministrata per via orale, viceversa se somministrata per 
via endovena o parietale si trova anche nel liquido cefalo-rachidiano. 
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L'eliminazione avviene rapidamente a mezzo dell’urina ove si trova 
l'80 % del prodotto, producendo in esso un composto colorato derivato da 
azioco rosso con i relativi reagenti tra i quali la metilalfa, naftalina. 

Allorquando si ravvicinano le dosi il tasso nel sangue aumenta ma 
difficilmente se ne trovano traccie a distanza di 24 ore dall’ultima sommi- 
nistrazione. 

Questa condizione ci deve indurre a dare delle somministrazioni alte 
e continue per mantenere sempre alta la concentrazione del prodotto nel 
sangue. 

Ho trattato con questo preparato 30 ammalati del Reparto Venerei di 
questo Ospedale, costituiti da forme blenorragiche alcune semplici ed altre 
con complicanza (prostatiti, epididimiti, cistiti); forme blenorragiche acute, 
croniche riacutizzate. 

In tutti i casi la diagnosi clinica venne confermata, riguardo alla natura, 
dal reperto positivo del gonococco. 

I casi in esame furono successivamente controllati 3 volte alla settimana, 
all’inizio del trattamento, con prove batteriologiche, ed alla fine della cura 
i risultati furono riconfermati con prove riattivanti. 

Tutti gli ammalati non furono sottoposti ad alcun altro espediente 
terapeutico, all'infuori di quei casi che praticarono delle cure locali, consi- 
stenti in semplici lavaggi con leggere soluzioni di protargolo e permanganato 
di potassio. 

Gli ammalati furono divisi in quattro gruppi: 

Il primo gruppo composto da 7 casi, dei quali quattro uretriti anteriori 
acute, uno uretro-cistite acuta, due uretriti croniche riacutizzate, vennero trat- 
tati esclusivamente per via orale con 12 compresse di Streptosil al giorno per 
7 giorni consecutivi ed 8 compresse, al giorno, per altri 7 giorni successivi. 

Il secondo gruppo composto di 7 casi di cui 4 uretriti anteriori acute, 
due uretriti totali acute, uno uretrite riacutizzata con risentimento prostatico, 
vennero trattati per due settimane consecutive con 8 compresse di Streptosil 
al giorno e contemporancamente con trattamento locale consistente in la- 
vande uretrali con soluzioni deboli di permanganato di potassio. 

Il terzo gruppo costituito da 7 casi dei quali 3 uretriti anteriori acute, 
due uretriti croniche riacutizzate, due uretriti acute con epididimite, vennero 
trattati con Streptosil per via endovenosa (10 cm. al giorno) e con otto com- 
presse di Streptosil per via orale per 14 giorni consecutivi senza trattamento 
locale. 

Il quarto gruppo costituito da 4 casì di uretriti totali croniche riacutiz- 
zate, 5 casi di uretriti anteriori acute, vennero trattati con Streptosi] pei via 
endovenosa, con 10 cm.° al giorno e contemporaneamente con 8 compresse 
al giorno per 14 giorni consecutivi e con trattamento locale con soluzioni 
leggere di permanganato di potassic e protargolo. 
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Riferendo l’esito delle esperienze ho ottenuto per il primo gruppo (am- 
malati trattati esclusivamente per via orale) dei buoni risultati in un solo 
caso; sparizione del pus in 6-7 giorni, assenza del gonococco in 5-7 giorni; 
soppressione della goccia mattinale in 7-12 giorni. Prova di riattivazione 
negativa. 

Negli altri 6 casi i risultati non sono stati uguali. In due casi (uretro- 
cistite - uretrite cronica riacutizzata) il preparato non dette risultati molto 
apparenti; i sintomi persistettero, si ebbe poca diminuzione della secrezione, 
per tutta la durata della cura. 

Negli altri quattro casi i risultati ugualmente non furono soddisfacenù. 

Pur essendo quasi sparita la goccia mattinale al termine della cura, con 
la prova di riattivazione ricomparvero nella secrezione i gonococchi. 

Qualcuno degli ammalati si lamentò di cefalea, astenia, nausea. 

Per il secondo gruppo (ammalati trattati con 8 compresse per via orale 
e cura locale) i risultati furono migliori. In tre ammalati la sparizione del 
pus si ebbe in 2-5 giorni; assenza del gonococco in 7 - 8 giorni. 

Ecco un esempio di quello che ho osservato : 


R. R. 

28 gennaio. Entrato nel Reparto. Uretrite anteriore acuta da due giorni. Gono- 
cocco + + (8 compresse Streptosil, lavande permanganato di potassio). 

3 febbraio. Canale uretrale secco. Gonococco negativo. 

5 febbraio. Canale uretrale secco. Gonococco negativo. 

10 febbraio. Prova di riattivazione. Negativa. 

Negli altri casi i risultati furono meno soddisfacenti. 


In 4 casi si ebbe dopo alcuni giorni scomparsa della goccia mattinale; 
assenza di gonococchi nel secreto uretrale; ricomparsa improvvisa dopo alcuni 
giorni della goccia mattinale; gonococco +. Il risentimento prostatico fu poco 
influenzato. 

I risultati ottenuti col trattamento per endovena 10 cm.* al giorno; 8 
compresse di Streptosil, per 14 giorni, consecutivi, via orale, non sono stati 
molto differenti di quelli ottenuti nel primo gruppo. In due casi di urettriti 
anteriori acute si ebbero ottimi risultati. 

L'infezione dopo 24-48 ore si mostrò soggiocata; il canale uretrale secco; 
il gonococco assente dopo 4-5 giorni. 

Più che commentare riferisco la seguente osservazione: 


R. Pi 


29 gennaio. Entrato nel Reparto; uretrite totale acuta da 6 giorni. Ricerca gono 
cocco + + inizio trattamento endovena 10 cme. 8 compresse di Streptosil al giorno. 

1 febbraio. Secrezione uretrale scarsa. Rari gonococchi, 

4 febbraio. Scarsa secrezione uretrale. Gonococco assente. 

7 febbraio. Canale secco, assenza di germi. 

rr febbraio. Prova di riattivazione negativa. 
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Il risultato fu nullo negli altri casi nei quali, pur avendo ottenuto quasi 
scomparsa della secrezione uretrale, la prova di riacutizzazione dette esito 
positivo per il gonococco. Le complicanze a carico dell’epididimo furono 
poco influenzate, 

Ottimi risultati ho ottenuto col trattamento endovena (10 cm.* al giorno 
con & compresse al giorno di Streptosil) e con trattamento locale con lavande 
di permanganato di potassio. 

I sintomi subbiettivi in tutti i casi cessarono rapidamente nelle 24-48 ore. 
La secrezione uretrale diminuì in due-tre giorni. Il gonococco assente sin 
dal 5°-6° giorno. Con la prova di riattivazione si ebbero sempre esiti negativi. 


Osservazioni: Per tutti dopo il 1° giorno di trattamento si è verificata 
‘subito una notevole diminuzione delle secrezioni che da nettamente purulenta 
divenne mucosa. Andando avanti con la cura l’ammalato si sente libero da 
quei disturbi locali e generali che fanno parte della sintomatologia dell’in- 
fezione blenorragica. 

Nel corso della 1* settimana nei casi a esito felice ho notato clinica- 
mente che la goccia prende rapidamente il tiro muco-purulento e questa 
espressione ha trovato conferma nel referto batteriologico. Al microscopio 
infatti si è osservato dopo i primi giorni una grande abbondanza di muco, 
di polinucleati, cellule poligonali, isolate ed a gruppo che rivelano un pro- 
cesso di rigenerazione dell’uretra. 

Nel corso della 2* settimana abitualmente, nei casi ad esito là non 
si osserva che una scarsa umidità del meato, batteriologicamente: muco e 
qualche cellula come precedentemente. Come spiegare gli effetti così soil 
disfacenti ottenuti ? 

Io ritengo che il componente sulfoaminico dello Streptosil agisca esplii- 
cando nell’organismo sul processo infiammatorio: 

1° - un’azione anti-batterica-gonococcica; 
2° - un'azione stimolante sulla fagocitosi ed attivante dei fermenti. 

Qualunque sia il suo meccanismo però la para-amino-fenilsulfamide 
(Streptosil) si è addimostrata assolutamente innocua. 

Non influenza la funzione cardiaca, non modifica la pressione del 
sangue, nè determina alcun turbamento nelle funzioni degli organi visce- 
rali e del sistema nervoso, 

La sua eliminazione è pronta ed i vari emuntori non ne risentono. 

I risultati terapeutici ottenuti limitatamente al campo delle infezioni 
gonococciche maschili acute sono state rapide e soddisfacenti. 

In definitiva quindi, concludo: 

La para-amino-sulfamide (Streptosil) impiegata da sola nel trattamento 
della blenorragia dà scarsi ed incerti risultati. Associata al trattamento locale 
(lavaggi permanganato ecc.), dà risultati abbastanza sicuri e rapidi nella ble- 
norragia acuta, escluse le sue localizzazioni. 


3 -- Giornale di medicina militare. 
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La posologia dev'essere di una iniezione da 10 cm.° (soluzione all’1 % 
di para-aminofenil-sulfamide) e di otto compresse al giorno per via orale, 
per due settimane consecutive. 

In queste condizioni si può ridurre il decorso delle forme acute fino 
a 10-14 giorni. 

La para-amino-fenil-sulfamide (Streptosil) somministrata nelle dosi ar; 
zidette e per la durata di due settimane non produce effetti secondari 
dannosi. 


Riassunto. — L'A. dopo una breve rassegna degli attuali mezzi della terapia anti- 
gonococcica, tratta della nuova chemio-terapia preconizzata per la cura delle forme 
streptococciche e riferisce su 30 casi di infezione blenorragica dell’apparato uro-genitale 
maschile, sottoposti al trattamento con la para-amino-fenil-sulfamide (Streptosil De An 
geli). 

Dal trattamento eseguito l’A. ha ottenuto rapidi e sicuri risultati, impiegando la 
para-amino-fenil-sulfamide contemporaneamente per via orale e endovena associata al 
trattamento locale, sulle forme blenorragiche acute, non complicate. 
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LA CURA DI MAURIZIO ASCOLI NELLE INFEZIONI 
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Previa autorizzazione della Direzione Generale di Sanità militare e 
d'ordine della direzione di Sanità della Sicilia, il primo maggio 1937 fu 
istituito presso l'Ospedale militare di Palermo un reparto malarici per la 
cura e la bonifica dei militari affetti da infezione malarica. 

In tale reparto è stato applicato largamente il muovo trattamento tera- 
peutico di Maurizio Ascoli sia in malarici cronici che in soggetti affetti da 
malaria recente. 

Dal maggio al dicembre sono stati trattati con tale cura n. 100 casi di 
malaria cronica, dei quali n. 77 provenienti dall'Africa Orientale Italiana 
e n. 23 militari del Corpo d’Armata della Sicilia; ed inoltre n. 22 casi di 
malaria recente. 

Nella presente relazione consegniamo i risultati ottenuti. 


* * * 


Come è noto la cura di Maurizio Ascoli consiste in iniezioni endo- 
venose di adrenalina a dosi scalarmente crescenti da 1/100 a 10 di mg. 
ripetendo poi la dose massima efficace per circa 20 volte. 

Tenendo conto che le soluzioni molto diluite di adrenalina sono poco 
stabili e facilmente alterabili e quindi dovrebbero essere preparate al mo- 
mento dell’uso, ci siamo serviti delle fiale di Surrenasi Serono deproteiniz- 
zata, stabilizzata e dosata in adrenalina. 

Quanto alla tecnica bisogna esser sicuri di trovarsi con l’ago nel lume 
della vena, poichè il farmaco iniettato fuori vena determina infiltrazioni 
locali dolorose e non viene assorbito colla necessaria rapidità. 

in rapporto alle note controindicazioni sono stati esclusi dal tratta- 
mento i cardiopatici e gli ipertesi. 

Le iniezioni venose sono state eseguite a digiuno, e ormai edotti della 
innocuità dell’adrenalino-terapia venosa, abbiamo preferito eseguire la cura 
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in forma ambulatoria; il che non ha prodotto alcun incoveniente ed è valso 
a mitigare notevolmente la crisetta adrenalinica e ad evitare ingiustificate 
apprensioni e preoccupazioni da parte dei pazienti, 

In tutti i soggetti l'adrenalina per via venosa determina effetti imme- 
diati e tardivi. 

Tra gli effetti immediati è da mettere in rilievo un subitaneo pallore 
più o meno intenso che in qualche caso si accompagna a tremore a volte 
parziale a volte generalizzato; inoltre può insorgere tachicardia o bradi- 
cardia o aritmia. Tali manifestazioni sono di brevissima durata e per lo 
più di modicissimo grado (si esauriscono al massimo in capo a qualche 
minuto); sogliono divenire più intense col salire delle dosi ma rimangono 
contenute in limiti assai modesti se si usa la precauzione di aumentare pro- 
gressivamente la dose, arrestandosi alla efficace che è quella che deter- 
mina la migliore splenocontrazione e più evidente grado di splenoriduzione. 

Senza alcun incoveniente noi spesso in casi che presentavano gravità, 
abbiamo iniziato la cura con la dose di 1/50 di mg.; la stessa dose abbiamo 
sempre adoperata con perfetta tolleranza degli infermi a scopo riattivante. 

Qualche volta i soggetti accusano cefalea o dolori alla nuca e al rachide, 
ma anche tali disturbi sono del tutto transitori. 

Qualora per eccezionale intolleranza dei soggetti o per sopravvenuta 
sensibilizzazione dell’organismo, tali manifestazioni presentano una pro- 
lungata durata o recano eccessivo fastidio, l’accorgimento di sospendere 
per uno o due giorni le iniezioni e di riprendere il trattamento con la 
penultima o terzultima della dose già adoperata, per desensibilizzazione del- 
l'organismo, evita tali inconvenienti. 

Altro effetto immediato delle iniezioni venose di adrenalina è un’evi- 
dente splenocontrazione di grado variabile da caso a caso e generalmente 
in rapporto alla concentrazione dal farmaco adoperato. 

La milza più o meno fortemente contratta dopo un periodo variabile 
da pochi minuti ad 1 ora, 1 ora e mezza, tende a riespandersi senza rag- 
giungere però sempre il volume precedente; cosicchè attraverso una seriè 
di contrazioni e riespansioni parziali si finisce per ottenere una definitiva, 
stabile riduzione dell'organo. 

Altro effetto in diretto rapporto con le iniezioni venose di adrenalina 
è rappresentato dalla comparsa di « riattivazioni ». 

Esse consistono in accessi febbrili provocati dalla cura stessa, che possono 
comparire o all’inizio, o durante, o verso la fine della cura o anche qualche 
giorno dopo la cura. 

Caratteristica di tali accessi è che spesso sono isolati, a volte duplici, € 


che frequentemente si esauriscono spontaneamente senza propinazione di 
chinino, 
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Come effetti a distanza della cura sono da menzionare la splenoridu- 
zione stabile, definitiva, il miglioramento della crasi sanguigna, il rapido 
rifiorire dello stato generale, l'aumento di peso. 


* * * 


Per la cura dei malarici cronici, generalmente abbiamo eseguito 30 inie- 
zioni endovenose di Surrenasi, ripetendo la dose massima efficace che è stata 
quasi sempre di 1/10 per 20 volte: in alcuni casi però abbiamo ritenuto 
opportuno prolungare il trattamento fino a 35 e qualche volta a 40 iniezioni. 

La cura è stata ottimamente tollerata da tutti i soggetti non essendosi 
verificato alcun inconveniente, ed è riuscita in tutti efficace. 


Tab. 1 


SOGGETTI TRATTATI N. 100 FORME MALARICHE 


MALARICI CRONICI 


Terzana benigna N. 5 
Terzana maligna » 43 


RISULTATI OTTENUTI NELLE FORME DI « TERZANA BENIGNA ». 


Casi Splenoriduzione | Ripristino della |g = a sii : 
ala | definitiva crasi sanguigna Stato di nutrizione | Effetti a distanza 
Mes |. Totale | Parziale Completo Parziale | Ottimo , Buono | Ottimi | Buoni 
| | | | 
57 48. 9 53 | si # 10 | 451 Ia 
RISULTATI OTTENUTI NELLE FORME DI « TERZANA MALIGNA ». 
n" = Mez o = 
| | 
43 | 27 16 | 36 ” 20 23 | 30 13 


Si è avuto in tutti un riofirire delle condizioni generali più o meno 
rapido, il ripristino della crasi sanguigna, un sensibile aumento del peso, e 
pur tenendo conto che una quota è da riferire alla buona vittitazione, cui 
i soggetti sono stati sottoposti, tuttavia si può in modo non dubbio affermare 
che l’adrenoterapia determina effetti benefici nettamente superiori a qua- 
lunque altro trattamento. 

Posto che l’adrenoterapia ha azione più pronta e più sensibile sulla 
parte congestizia, nei nostri casi come si rileva dalla tabella, abbiamo otte- 
nuto gradi vari di splenoriduzione. Essa nella maggior parte dei trattati si 
è verificata, in tutti i sensi in entrambi i diametri, in alcuni con prevalenza 
di quello longitudinale, in altri con prevalenza di quello trasversale. 
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Spesso abbiamo constatato che il minor grado di splenoriduzione, si è 
verificato nei riguardi del polo superiore dell'organo, il che è probabilmente 
dovuto a particolari condizioni anatomo-patologiche della milza. 

In alcuni casi anche dopo la cessazione della cura si è potuto assistere 
alla continuazione della riduzione del residuo tumore splenico. 

Quanto alle riattivazioni, si sono avute nella maggioranza dei nostri 
casi delle riattivazioni febbrili spesso uniche, a volte duplici, che si sono 
manifestate in diversa epoca del trattamento, con più frequenza intorno alia 
prima settimana di cura, altre volte all’inizio o verso la fine. Talvolta in 
coincidenza di tali riattivazioni si è notata in circolo la comparsa di paras: 
siti precedentemente assenti. 

Abbiamo osservato inoltre che il ciclo di cura si può esaurire anche 
senza alcun accesso febbrile, rare volte invece la febbre compare qualche 
giorno dopo ultimato il trattamento; ciò in coincidenza con l’ulteriore ridu- 
zione splenica che seguita ancora spontaneamente. 

Parrebbe quindi che la milza da sola in seguito al trattamento adrena- 
linico continui la sua azione epuratrice. 

In coincidenza di tali riattivazioni postume non si è notata riespan- 
sione dell'organo, nè alcuna ripercussione sullo stato generale nè è stata 
constatata comparsa di parassiti in circolo. 

E’ ancora da notare che tali riattivazioni dei cronici cedono spontanea- 
mente all’adrenoterapia senza associazione chininica. 

Infine abbiamo avuto agio di rivedere molti dei soggetti trattati a distan- 
za di 2-3 mesi ed in tutti abbiamo potuto constatare la persistenza dei bene- 


fici effetti ottenuti sia sullo stato generale che in rapporto alla splenoridu- 
zione già raggiunta. 


Malarici cronici trattati a scopo di ricupero. 


Dei numerosi casi di malaria cronica sottoposti al trattamento venoso 
adrenalinico, sono degni di particolare menzione tre, i quali, presentatisi alla 
visita di arruolamento in condizioni tali da non poter esser dichiarati idonei 
al servizio militare, sono stati trattati con la cura di Maurizio Ascoli a scopo 
di recupero. 

Anche in tali soggetti l’adrenoterapia venosa si è dimostrata efficace 
come risulta dalla seguente esposizione: 


Osservazione 1% — C. C., contadino, da $. Cataldo. Recluta della classe 1916, già 
rivedibile per cachessia malarica ipersplenomegalica. 

Anamnesi familiare e a p. r. negativa. 

Contrasse l'infezione malarica a 17 anni nell’agosto del 1933 (4 anni or sono). Le 
febbri si protrassero a tipo terzanario fino ai primi del mese di novembre (cioè per circa 
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4 mesi): durante l’inverno successivo vari accessi isolati in coincidenza con strapazzi 
fisici, lunghi percorsi a piedi, o perfrigerazioni. 

Recidive annuali quasi con gli stessi caratteri dal luglio al novembre. 

Ha sofferto di violenti dolori all’ipocondrio sinistro e al quadrante superiore sinistro 
dell'addome. 

Dal luglio u. s. a qualche giorno prima dell'entrata in Ospedale (7 ottobre 1937) 
ha presentato febbre con i caratteri di terzana, senza interruzione. 

E’ stato trattato assiduamente ed intensamente con chinino per os (da 80 cgr. a 
1 gr.), per iniezioni, con atebrin e plasmochina in misura che non sa riferire: il tutto 
senza alcun giovamento. 

Viene ricoverato all'Ospedale Militare di Palermo il 7 ottobre 1937, inviato dal Di: 
stretto Militare di Caltanissetta. 

Esame obbiettivo: Soggetto alquanto cachettico, notevolmente oligoemico. 

Addome: Meteorismo, prominenti l’ipocondrio e il quadrante superiore sinistro. 

Milza: grossa (superiormente arriva al 7° spazio intercostale sull’ascellare media, 
inferiormente 4 dita trasverse al disotto dell’ombelicale trasversa, anteriormente 2 dita 
al di là della xifo-pubica, dura, dolente sia spontaneamente che al pigiamento). Indice 4. 

Fegato: debordante di circa due dita trasverse sulla emiclaveare, un po’ dolente. 

Nulla agli altri organi ed apparati. 

Esami speciali: gl. rossi 2.000.000, gl. bianchi 4.500. Hb. 60 

Forma leucocitaria: linfociti grandi: 11 %/, linfociti piccoli: 21%; neutrofili: 59 %,, 
monociti: 8 %,; basofili: o %,, eosinofili: 1%. 

Ricerca del parassita: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 110; Mn. 70. 

Peso: Kg. 61. 

Dopo tre giorni viene sottoposto al trattamento Ascoli. Date le condizioni generali 
wep defedate e l’ipersplenomegalia vivamente dolente si inizia con la dose di 1/50 di 

g. di Surrenasi per via endovenosa. 

Gli sono state praticate n. 40 iniezioni endovenose dal 14 ottobre al 22 novembre. 

Ha presentato due reattivazioni febbrili, una alla seconda iniezione, l’altra all'ot- 
tava iniezione. 

A fine cura: gl. rossi 4.200.000. gl. bianchi 5.200. Hb. 82. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 8 %, linfociti piccoli 20 %; neutrofili: 64 %, 
monociti: 7 %,; basofili: 0 %,, cosinofili: 1%. 

Ricerca del parassita: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 120, Mn. 82. 

Peso: Kg. 65. 

Indice splenico: 2 (da 4). 

Fegato nei limiti. 


Osservazione 2°. — F. A., contadino, recluta della classe 1916, già rev:dibile per 
cachessia malarica ipersplenomegalica. 

Anamnesi familiare negativa. 

Contrasse l'infezione malarica nella prima infanzia e da allora è stato sempre in 
zona malarica. 

Recidive annuali dal luglio a tutto ottobre con febbre a tipo terzanario e irregolare. 

E' stato trattato con chinino per os e per iniezione, con atebrin plasmochina ed altri 
antimalarici ininterrottamente ed intensamente. 
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La febbre però è stata scarsamente influenzata da tale trattamento prolungato ed 
intensivo come risulta anche da certificato rilasciato dal medico curante. 

Da tre mesi circa febbre a volte a tipo terzanario, a volte a tipo irregolare. 

Entra all'Ospedale Militare di Palermo il giorno rr ottobre con febbre alta, inviato 
dal Distretto Militare di Agrigento. 

Esame obbiettivo: Facies cachettica, aspetto sofferente. Nutrizione scarsissima. 

Addome: dolente vivamente nella sua sezione sinistra. Meteorito. 

Milza: notevolmente aumentata di volume (con polo superiore al 6° spazio inter. 
costale sull’ascellare media, con polo inferiore 4 dita trasverse al disotto dell’ombelicale 
trasversa, con margine anteriore circa tre dita trasverse al di là della xifo-pubica), dura, 
dolentissima, sia spontaneamente che alla palpazione. Indice 4. 

Fegato: debordante di circa tre dita trasverse sull’emiclaveare, dolente al pigia- 
mento. 

Nulla agli altri organi ed apparati. 

Esami speciali: gl. rossi 2.800.000, gl. bianchi 4.000. Hb. 60. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi: 11%, linfociti piccoli: 219%; neutro 
fili: 59%, monociti: 89; basofili: 0%, eosinofili: 1 %. 

Ricerca del parassita: + est. aut. (semilune). 

Reazione di Henry: + +. 

Pressione arteriosa: Mx. 115, Mn. 75. 

Peso: Kg. 69. 

Indice splenico: 4. 

Viene ricoverato con febbre che si è presentata quasi ogni giorno. Dopo 4 giorni 
si inizia la cura Ascoli con 1/50 di mg. di Surrenasi endovenosa, in associazione a 00 ctg. 
di chinino per os. La febbre viene subito contenuta (da 40°,6 a 38°) e dopo due giorni 
si raggiunge l’apiressia. 

Indi si prosegue la cura con sola adrenalina per via endovenosa fino a raggiungere 
il numero di 4o iniezioni, 

Ha presentato due riattivazioni. 

A fine cura: gl. rossi 4.000.000, gl. bianchi 5.500. Hb. 86. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi: 8%, linfociti piccoli: 20%; neutrofili: 64%, 
monociti: 7 9%; basofili: o 9, eosinofili: 1%. 

Ricerca del parassita: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 180, Mn. 80. 

Peso: Kg. 71,600. 

Indice splenico: 2. 

Fegato nei limiti. 


Osservazione 3%. — C. F., contadino, recluta della classe 1916, già rivedibile per 
cachessia malarica ipersplenomegalica. Gentilizio negativo. 

Contrasse l’infezione malarica nella prima infanzia. 

Recidive annuali dall'agosto all'ottobre. 

L'ultimo accesso febbrile risale a due giorni prima dell'entrata in Ospedale. 

E' stato curato con chinino per iniezioni e per os senza giovamento alcuno. 

Viene ricoverato all'Ospedale Militare di Palermo il giorno 11 ottobre 1937 inviato 
dal distretto Militare di Agrigento, 

Esame obbiettivo: Soggetto in condizioni generali molto defedate, notevolmente 
oligoemico. 

Addome: meteorico, dolente, più prominente al quadrante superiore sinistro. 
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Milza: indice 4, dura, dolente, con polo superiore al 6° spazio intercostale sull’ascel- 
lare media, con polo inferiore che invade la fossa iliaca sinistra, con margine anteriore 
al di là della xifo-pubica di tre dita. 

Fegato: debordante di tre dita trasverse sull’emiclaveare. 

Nulla agli altri organi ed apparati. 

Esami speciali: gl. rossi 2.800.000, gl. bianchi 4000. Hb. 55. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 11 %, linfociti piccoli 22 9}; neutrofili: 57%: 
monociti: 8 %,; basofili: 0 %,; cosinofili: 1 19%, 

Ricerca del parassita: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 105, Mn. 60. 

Peso: Kg. 54. 

Dopo quattro giorni di degenza in Ospedale presenta brivido intenso seguito da 
febbre (399,6). Gli accessi si sono ripetuti per 4 giorni di seguito quasi con gli stessi ca- 
ratteri. Si inizia il trattamento dopo 10 giorni con 1/50 di surrenasi per via venosa. 

Gli sono state praticate n. 40 iniezioni endovenose. Ha presentato due riattivazioni 
febbrili. 

A fine cura: gl. rossi 4.000.000, gl. bianchi 5.000. Hb. 80. 

Formula leucocitaria : linfociti grandi: 8%, linfociti piccoli: 11 %; neutrofili: 
69%, monociti: 7%} basofili: 0%, eosinofili: 1%. 

Ricerca del parassita: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 119, Mn. 79. 

Peso: Kg. 60, 

Indice splenico: 2 (da 4). 

Fegato: nei limiti. 


* “% %* 


Da quanto sopra risulta che la cura di Maurizio Ascoli si è dimostrata 
veramente efficace ed ha risposto pienamente in rapporto a tutte le mani- 
festazioni morbose presentate dai tre pazienti. 

Come in genere tutti i soggetti trattati, anche questi tre hanno acqui- 
stato un senso di benessere ed un aspetto florido; lo stato della nutrizione 
si è evidentemente avvantaggiato; il peso rapidamente aumentato, la crasi 
sanguigna notevolmente migliorata (Glob. rossi da 2 milioni a 4 milioni, 
Hb. da 60 a 86 ecc.). 

A fine trattamento la milza si è ridotta dall’indice 4 all'indice 2, 
ed anche le crisi splenalgiche sono scomparse, il fegato è ritornato nei limiti 
normali. 

Non ostante il miglioramento ottenuto, allo scopo di lasciare consoli- 
dare i benefici effetti conseguiti e di accertare ulteriori eventuali migliora- 
menti. trattandosi di stabilire un fatto importante di indole generale, abbiamo 
ritenuto opportuno di proporre i soggetti per una licenza di convalescenza 
allo scadere dalla quale saranno rivisitati. 

I risultati consegnati in questa nota potrebbero giustificare l’opportu- 
nità di sottoporre alla nuova cura di Maurizio Ascoli tutti quei soggetti che 
alle visite di arruolamento si presentano affetti da postumi od esiti di ma- 
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laria «a grado inabilitante ». E ciò al fine di evitare che elementi ricupe- 
rabili vengano riformati, mentre sottoposti alla cura, potrebbero ingrossare 
le file dell'esercito. 

Il numero dei casi di questo genere capitati alla nostra osservazione 
è stato molto limitato: la ragione sta in ciò, che a mente delie vigenti di- 
sposizioni regolamentari i malarici cachettici vengono alle prime visite di 
arruolamento senz’altro riformati 0 quanto meno rimandati alle successive 
leve. 

Comunque concludendo è indubbio che la cura di Maurizio Ascoli > 
capace di restituire la validità e l'idoneità al servizio militare a malarici cro- 
nici, splenomegalici finora passibili di riforma. 


Malarici recenti. 
Come risulta dalla tabella II, di essi n. 10 risultarono estivo-autunnali, 
n. 12 terzane benigne. 


Tav. Il 
MALARICI RECENTI 


SOGGETTI TRATTATI N. 22 FORME MALARICHE 


Terzana benigna N. 12 
Terzana maligna » 10 


BENIGNA ». 


RISULTATI OTTENUTI NELLE FORME DI « TERZANA 


T 
| 


t cora ti | n a | ip Stato di nutrizione | Effetti a distanza 
rattati 
Li | Totale | Parziale Completo Parziale | Ottimo | Buono | Ottimi | Buoni 
| | 
| 
Ì 
12 10 2(P) | IO z 4 | 8 9 | 3 
| | 


RISULTATI OTTENUTI NELLE FORME DI « TERZANA MALIGNA ». 


———— 


IO | 


IO 8 2 


| 
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Dalle osservazioni fatte e dai rilievi risultanti dalla tabella II si desum: 
che la cura Ascoli, ha pienamente risposto anche nel trattamento delle forme 
di malaria recente. 

Dieci casi che si erano dimostrati resistenti al chinino, in forti dosi 
terapeutiche sia per via parenterale che per via orale, cedettero rapidamente 
all’associazione della cura venosa adrenalinica (Surrenasi Serono) con pic 


| 
— | 10 | 
Ù | IH 
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cole dosi di chinino (a 0,60, 0,90, 1,20 gr. pro die, in dosi frazionate di 0,30 
ogni 8 ore) per 2-3 giorni. 

La febbre infatti con tale associazione cade talvolta al 1° giorno, tal- 
volta al 2° - 3° giorno. Le ulteriori riattivazioni, sviluppatesi durante il trat- 
tamento, talvolta non richiesero l’uso del chinino, ad ogni modo l'aggiunta 
di esso in minime dosi riuscì sempre efficacissima, 

Tale comportamento ci ha rivelato una azione potenziatrice dell’adre- 
nalina sull'effetto chininico. Abbiamo ancora constatato che il trattamento 
adrenalinico fa sì che la milza, già ridotta, non torni ad espandersi in coin- 
cidenza con accessi febbrili, impedisce il defedamento delle condizioni ge- 
nerali già sensibilmente migliorate. 

La somministrazione di adrenalina per via venosa è riuscita anche effi- 
cace per la scomparsa di molesti sintomi concomitanti (vomito, dispepsia, 
astenia, dolori addominali), sintomi a carico del sistema nervoso. 

Un caso, che giunse a noi con sintomi di gravità per gli imponenti 
disturbi gastrici che avevano resistito a forti dosi di chinino, migliorò rapi- 
damente dopo poche iniezioni venose di surrenasi ed 1 gr. di chinino, che, 
dato il vomito, fu somministrato per iniezione; un altro caso che in coin- 
cidenza di una riattivazione presentò una grave sindrome di astenia neuro- 
muscolare con disturbi psichici cd alterazioni della favella, in pochi giorni 
guarì con la sola somministrazione di surrenasi. 

Anche nei casi di malaria recente durante il trattamento adrenalinico 
si sono verificate delle ricorrenze febbrili generalmente precedute da brivido 
intenso e seguite da sudorazioni profuse. 

Tali recrudescenze in genere sono state più numerose e ravvicinate che 
nei casi cronici; esse sono scomparse spesso con la sola cura adrenalinica; 
solo quando tali accessi si sono protratti per qualche giorno si è ritenuto 
opportuno associare piccole dosi di chinino per os, le quali hanno avuto 
prontamente ragione dei rialzi termici. 

Anche nella malaria recente abbiamo praticato la cura somministrando 
la surrenasi a dosi scalarmente crescenti ed iniziando con la dose di 1/100 
di mg.; ma nei casi dei quali la notevole resistenza al chinino precedente- 
mente somministrato o le forti piressie o il notevole defedamento delle con- 
dizioni generali hanno richiesto un intervento più pronto, abbiamo iniziato 
la cura iniettando per prima dose quella di 1/50 di mg. 

Abbiamo avuto agio di rivedere a distanza di uno o due mesi quasi 
tutti i casi trattati e nella quasi totalità (90 %) di essi abbiamo potuto con- 
statare la persistenza delle ottime condizioni generali rilevate a fine cura, 
assenza di ingrandimento splenico, mancanza di recidive. Di essi soltanto 
due hanno allegato di avere avuto pochi giorni dopo la cessazione della 
cura, muovi accessi febbrili (3 - 4) che si sono spontaneamente spenti senza 
alcuna terapia: ma ricoverati in Ospedale e tenuti in osservazione per una 
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settimana è stato rilevato nessun accesso febbrile in un caso, in condizioni 
generali ottime e con milza ridotta; qualche accesso febbrile nell'altro caso, 
che si è spento spontaneamente senza somministrazione di chinino, senza 
riespansione della milza e senza ulteriore compromissione dello stato ge- 
nerale. 

L'esame parassitologico ripetuto più volte ha dato esito negativo in 
ambedue. 

Concludendo la cura adrenalinica da sola od associata nelle fasi febbrili 
a piccole dosi di chinino si è dimostrata notevolmente efficace anche nella 
malaria primitiva. Specialmente nei casi in cui forti dosi di chinino (70 gr. - 
80 gr. etc.) precedentemente propinato per os e per iniezione, non erano 
riuscite a troncare gli accessi febbrili, la cura Ascoli associata a piccole dosi 
di chinino ha determinato in uno a tre giorni l’apiressia, ha impedito il 
costituirsi di notevoli tumori di milza ed il defedamento delle condizioni 
generali ed ha prontamente fatto scomparire molesti ed anche gravi sintomi 
a carico dell'apparato gastro-enterico e del sistema nervoso. 

La revisione dei soggetti praticata dopo uno o due mesi dalla cessazione 
della cura induce a ritenere che la cura adrenalinica eserciti anche nella 
malaria recente una azione di bonifica o per lo meno allontana le recidive. 

I risultati raccolti parlano decisamente in favore del grandissimo gua- 
dagno che il nuovo trattamento fa registrare all'attivo della cura malarica 
e questo progresso può ormai dirsi acquisito dalle nostre e altrui osser- 
vazioni. 

Restano da precisare i limiti totali dell'acquisto: essi potranno anche 
sorpassare quelli finora raggiunti ove il contegno ulteriore dei soggetti da 
noi trattati risulti anche ulteriormente più favorevole di quello dei soggetti 
sottoposti ai comuni trattamenti. 


Conclusioni. 


Dalle osservazioni di 122 casi già trattati e di 48 in via di trattamento, 
risulta: 
1° - La cura di Maurizio Ascoli nella malaria sia cronica che re 
cente si è addimostrata veramente efficace ed è stata ben tollerata da tutti 
i soggetti non essendosi dovuto lamentare inconveniente alcuno. 
2° - Sia nella malaria antica che recente, la cura ha determinato: 
a) una riduzione stabile totale o parziale del tumore di milza; 
5) un notevole miglioramento dello stato generale; 
c) un pronto e sollecito ripristino o miglioramento più o meno 
spiccato della crasi sanguigna. 
3° - La cura praticata in affetti da cachessia è capace di restituire lido 
neità al servizio militare. 
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4° - Nelle infezioni recenti la cura ripristina rapidamente o impedisce 
la compromissione dello stato generale. 

5° - Durante il trattamento ed in conseguenza della cura si osservano 
frequentemente riattivazioni o ritorni febbrili; questi ultimi sono più nu- 
merosi e ravvicinati nei casi di malaria recente, comunque sono prontamente 
domati dall’associazione dell’adrenalinoterapia con piccole dosi di chinino. 

6° - La cura Ascoli nelle forme chinino-resistenti rappresenta il trat- 
tamento di elezione per l’azione potenziatrice dell’adrenalina sul chinino. 

7° - La milza sia nelle forme croniche che recenti con la cura Ascoli 
acquista la proprietà di mon riespandersi più in coincidenza delle riatti- 
vazioni. 


Riassunto. — Gli AA. riferiscono sulla efficacia della cura di Maurizio Ascoli ap- 
plicata in 100 casi di malaria cronica curati nell'Ospedale militare di Palermo. 


RI 
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IGIENE 


3esrepka. — Sulla scomparsa nelle cavie del potere vaccinante della anatossina difterica 
in presenza di siero antidifterico. (« Annales de l’Institut Pasteur », n. 6, 1938). 


Il trattamento con l’anatossina difterica richiede un tempo piuttosto lungo — da 3 
a s settimane circa — perchè la immunizzazione sia completa. Perciò, in tempo di epi 
demia, si usa oggi di iniettare dell’anatossina e poi, qualche minuto dopo, 1000 unità di 
antitossina purificata 0 10 cc. di siero antidifterico, 

L’A. ha voluto sperimentare se l’addizione di siero all’anatossina fa perdere a questa 
il potere di conferire una immunità attiva. 

Le cavie trattate con il solo siero presentano una immunità per circa 3 settimane; 
dopo 25 giorni nessuna di esse sopravvive alla inoculazione di prova; le cavie che hanno 
ricevuto solo dell’anatossina, cominciano a presentare l'immunità dopo tre settimane 
dalla iniezione, ma conservano poi a lungo questa immunità; le cavie che hanno rice- 
vuto siero ed anatossina, ad intervalli da 30 minuti ad 8 ore, presentano una immunità 
nei quindici giorni successivi alle due iniezioni; durante la terza settimana una parte di 
esse sopravvive ancora, ma dopo venticinque giorni tutte le cavie così trattate soccom- 
bono alla inoculazione di una dose minima letale di tossina: la scomparsa dell’immunità 
da questo momento è definitiva. 

Perciò l’anatossina, che iniettata da sola esercita un potere vaccinante certo, cessa 
di agire quando si trova in presenza del siero antidifterico: l’animale si comporta in 
questo caso come se l’anatossina venisse annullata dal siero. 

Portando a qualche giorno l’intervallo tra iniezione di siero ed iniezione di ana- 
tossina, gli animali si comportano ancora come se avessero ricevuto soltanto siero. 

Sec invece l'intervallo è di un mese, quando cioè praticamente non sussiste più siero 
nell’organismo, l’anatossina si mostra capace di assicurare l'immunità attiva. 

In un’altra serie di esperienze, l'A. ha inoculato alle cavie prima dell’anatossina e 
poi — a distanza di 1, 3, 5, 7 giorni — del siero antidifterico: anche nelle cavie così 
trattate non si è manifestata una immunità attiva e, oltrepassata la protezione del siero, 
le cavie non hanno resistito alla dose minima mortale di tossina difterica. 

Queste cavie che non si immunizzano attivamente con l’anatossina, in quanto addi- 
zionalmente trattate con il siero, se trattate nuovamente con anatossina acquisiscono 
tuttavia lo stato immune più rapidamente delle cavie nuove: ad es. dopo 12 giorni, 


anzichè dopo 3 settimane. 
MenxoNnNA. 


B. Weinsero, E. Brurmann, K. Grianko, Anina-RapcHenko. — Metodo semplice per 
l'isolamento dall’acqua dei bacilli tifici e paratifici. (« Revue d’Hygiène », gen- 


naio 1938). 


Il mettere in evidenza i bacilli tifici nell'acqua rappresenta uno dei problemi più 
interessanti, e nello stesso tempo più difficili a risolversi: tanto che ancor oggi, dopo 
tinti studi in proposito e nonostante i numerosi metodi consigliati da vari AA., 
possiamo affermare di disporre di un mezzo semplice e sicuro per l'isolamento dalle 
acque di questi germi, tanto importanti per la patologia umana. 

La risoluzione del problema non deve essere peraltro considerata impossibile. in 
quanto numerosi ricercatori sono riusciti ad isolare ceppi allo stato puro di bacillo di 
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Eberth e di paratifici B. I numerosi metodi, finora impicgati, possono essere conside- 
rati di due ordini. Alcuni sono basati sul principio della concentrazione in un piccolo 
volume d’acqua dei bacilli in essa contenuti, praticando quindi l'isolamento mediante 
terreni elettivi di cultura; detta concentrazione viene raggiunta nei modi più vari: così 
in alcuni metodi (Vallet, Ficker e Hoffmann, ecc.) sono adoperate a questo scopo 
sostanze chimiche, capaci di determinare la sedimentazione, sostituite in altri (in consi- 
derazione della possibile azione nociva che dette sostanze possono svolgere sui pochi 
germi) da sieri agglutinanti, come nel metodo di Windelbandt. Quest'ultimo metodo 
però, pur avendo dato buoni risultati nelle applicazioni di laboratorio, si rivelò poco 
sensibile in pratica, probabilmente perchè i bacilli, dopo lunga permanenza nell'acqua, 
diventano inagglutinabili dai sieri specifici. Migliori dei metodi basati sulla concentra- 
zione, sono quelli che sfruttano la filtrazione dell’acqua da esaminare attraverso can- 
dele: il residuo non filtrato viene quindi seminato in terreni elettivi od anche adoperato 
come antigene nella prova di deviazione del complemento (Volpino, Satto e Vancetti). 
Questi metodi di filtrazione, se hanno però sui primi il vantaggio di conservare la 
vitalità dei germi, restano sempre dei metodi di laboratorio, che difficilmente possono 
essere adoperati nella pratica corrente. 

Per tutte queste ragioni, gli AA. hanno escogitato un nuovo metodo, che essi 
ritengono in grado di ovviare a tutti i suddetti inconvenienti. Essi consigliano un filtro 
a forma di imbuto cilindrico, della capacità di 750-1000 cc.: la parte filtrante è fatta 
da uno strato di terra di infusori disseccata, polverizzata e leggermente compressa, inter- 
posta tra due fogli di carta da filtro, l’inferiore dei quali riposa su perle di vetro. sotto 
le quali è posto uno strato di cotone idrofilo: l’imbuto termina in fendo con un rubi- 
netto di erogazione dell’acqua filtrata. Il filtro impiega da mezz'ora a due ore per il 
passaggio di un litro d’acqua, a seconda della qualità della terra d’infusori adoperata, 
del grado della sua compressione, del potere idrofilo dello strato d’ovatta adoperato: a 
filtrazione terminata, si chiude il rubinetto e si riempie l’imbuto, per un terzo del suo 
volume, del terreno di cultura e si pone il tutto in termostato, ovviando in tal modo 
all’inconveniente, presentato dagli altri metodi, della perdita durante la semina di parte 
dei pochi germi raccoltisi nel filtro. Il liquido di cultura adoperato dagli AA. nella loro 
esperienza, è stato: il brodo peptonato per il b. coli, acqua peptonata per il vibrione 
colerico, e terreno di Kauffmann-Mueller per il bacillo del tifo. 

Le esperienze, nelle quali gli AA. hanno sottoposto alla filtrazione, per tempi 
oscillanti tra i 15 e i 100 minuti, quantità di acqua tra i 500 e gli 800 cc., previamente 
inquinata con cultura pura di b. coli o di vibrione colerico, o di b. tifico, avrebbero dato 
risultati veramente confortanti; in quanto, per il colibacillo si sarebbe arrivati ad isolare 
il germe anche da acque contenenti da 1 a 4 bacilli: per il vibrione colerico, nonostante 
che sia stato adoperato un terreno non molto elettivo, si sarebbe riusciti ad isolare il 
vibrione stesso anche da acque contenenti un solo germe; per quanto riguarda il bacillo 
tifico, infine, gli AA, col loro metodo sono riusciti ad isolare il germe in acque conte- 
nenti da 6 a 15 bacilli, risultato quest'ultimo, che, a detta degli AA., potrà assai miglio- 
rare se il terreno di Kauffmann-Mueller verrà sostituito da un terreno più elettivo. 

F. FERRAJOLI. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


SaLeun, CeccaLpi e Parinacci. — Isolamento del primo ceppo di virus amarillico al 
Congo (Africa equatoriale francese). (« Bull. Path. exot. », T. 31°, pag. 418, 1938). 


A seguito dell'inchiesta sierologica, eseguita col metodo di Max Theiler, dalla 
missione Rockfeller e dall’Istituto Pasteur di Brazzaville, e dei risultati degli esami 
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anatomo-patologici di fegati sospetti, eseguiti da Bablet, la febbre gialla, fino allora 
insospettata al Congo, è entrata a far parte della patologia equatoriale. Mancava la 
prova definitiva, e cioè l'isolamento del virus. Gli AA. che da parecchio tempo si occu- 
pavano di questo problema, sono riusciti ora, partendo da sangue intero di un malato, 
al 4° giorno di malattia, ad isolare uno stipite di virus amarillico per mezzo dell’ino- 
culazione intracerebrale nel topino. L'autenticità di questo virus è provata dai passaggi 
in serie da topino a topino, dal saggio d’immunità crociata con un virus di Dakar, dal 
saggio di neutralizzazione con dei sieri immuni, dagli esami anatomo-patologici del 
cervello di topini e cavie. Gli AA. che son riusciti ad adattare questo virus alla cavia, 
pensano che, in certe determinate condizioni, il virus amarillico può essere isolato anche 
per mezzo dell’inoculazione diretta del sangue nel cervello della cavia. 

Sarebbe anche molto interessante ricercare sistematicamente il virus partendo dal 
liquido cefalo-rachidiano degli itterici da iniettare a topini e cavie; questo procedimento 
permetterebbe, nei paesi in cui la febbre gialla esiste allo stato endemico-epidemico, di 
riportare in maniera certa a questa infezione certi casi atipici, che presentano una 
sintomatologia prevalentemente nervosa. 

Gli AA. mettono nel giusto rilievo l’interesse delle loro ricerche che han fornito in 
modo sicuro la prova dell’esistenza della febbre gialla nell'Africa equatoriale francese. 


Reitano. 


MEDICINA INTERNA 


H. Annes-Dras. — L’agastria: aspetti patogenetici e clinici. (« La Presse médicale ». 
n. 22, 16 marzo 1938). 


Sulla base di precisa casistica l'A. considera le conseguenze lontane dell’agastria, 
cioè di quello stato fisiopatologico che si stabilisce con la gastrectomia, operazione che 
oggi si tende, non sempre a ragione, a praticare su scala sempre più vasta. Tale inter- 
vento operativo infatti, all’inizio limitato al cancro dello stomaco, è stato poi praticato 
per la cura dell’ulcera gastrica e duodenale ed attualmente lo si propone in certi casi 
di gastrite. 

Malgrado l’entusiasmo di un gran numero di chirurgi, è da prospettare la questione 
se la soppressione dello stomaco, organo dalle molteplici funzioni, di cui alcune note, 
altre appena attualmente intraviste ed altre ancora oscure, possa risultare non nociva 
per l'organismo. 

In rapporto alle funzioni gastriche invero nuovi orientamenti sono prospettati, onde, 
accanto alle funzioni digestive, sono da considerare le regolazioni neuro-ormonali, l’in- 
fluenza sull’emopoiesi, la regolazione del metabolismo minerale e forse altre funzioni 
ancora non precisabili. Pertanto la terapia chirurgica, la quale, demolendo */, o */, dello 
stomaco e del bulbo duodenale, ha di mira la sola secrezione cloridrica, che cerca di 
modificare, onde eliminare la recidiva, non considera altre funzioni dello stomaco, 
anch'esse molto importanti, le quali con l’intervento vengono soppresse o più o meno 
gravemente compromesse. Ancora, l’operazione risulta antifisiologica, in quanto essa mira 
a conseguire l’achilia, cioè a rimpiazzare una malattia con un'altra, che può avere conse- 
guenze non meno gravi della prima. 

Difatti nell’achilia postoperativa, più grave di quella spontanea, oltre alla secrezione 
cloropeptica, sono compromesse altre importanti funzioni, che hanno ripercussioni dige- 
stive, epatiche, pancreatiche, sanguigne, metaboliche e neuro-ormoniche, di cui talune 
solo ora si cominciano a conoscere. Precisando, in base a sistematiche osservazioni su 
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soggetti gastrectomizzati, si osservano sindromi, le quali dell'atto operativo sono da 
considerare come conseguenze dirette, immediate o lontane. 

Solo quest'ultime sono dall'A. nel suo lavoro considerate, 

Con la gastrectomia larga viene anzitutto alterata la statica viscerale non solo, ma 
anche la digestione degli alimenti, sia per il rapido passaggio di essi attraverso lo stomaco 
sezionato, sia perchè, con la deviazione del normale corso del chimo, sono soppressi o 
turbati diversi riflessi interorganici, quali il gastro-duodenale, il duodeno-vescicolare, il 
duodeno-pancreatico, donde alterazioni funzionali ed anche anatomiche in detti organi e 
l'insorgenza di sindromi enteriche in gastrectomizzati. 

Grande importanza recenti studi hanno attribuito all'impianto sullo stomaco, dive- 
nuto acloridrico, del colibacillo, che in alcuni casi fu trovato allo stato di purezza. Ivi il 
germe determina processi fermentativi, che di solito hanno luogo solo nell'intestino tenue 
e quindi sindromi dispeptiche particolarmente studiate da Carrachan e Boldyreff. 
Ancora, il germe può esplicare la sua azione sugli organi vicini (fegato, pancreas), per 
cui, nota giustamente Guillaume, è un paradosso terapeutico il pretendere di guarire 
l'ulcera dello stomaco creando una permanente dispepsia, un’angiocolecistite o un'anemia. 

E’ sull’emopatia che osservazioni più sistematiche ed importanti sono state fatte, 
e non solo da medici, ma da chirurgi, che senza preconcetti hanno rilevato e valutato 
le manifestazioni morbose consecutive alla gastrectomia. 

L'osservazione clinica, le conoscenze di fisiologia umana e l'esperimento hanno 
concordemente fornito elementi molto dimostrativi per lo studio dell’anemia agastrica, 
che nella chirurgia dello stomaco costituisce una complicanza importante, anzi, secondo 
Gosset, capitale. La sua frequenza è stata dai chirurgi diversamente giudicata e da taluni 
(Henschen, Lak, Stern ed altri) persino negata. 

Ciò è facilmente comprensibile, qualora si tenga presente che, essendo l’emopatia 
una complicanza lontana della gastrectomia, i pp. non più ritornano al chirurgo, dal 
quale sono considerati guariti, ma al medico. Accurate ricerche sono state da noi portate 
da Fasiani e Chiatellino, i quali ammettono che dopo la gastrectomia è frequente l’ane- 
mia, specie nella donna. Tale rilievo importa l'ammissione di un fattore extragastrico, cui 
dovrà attribuirsi l’importanza di elemento coadiuvante nel determinismo dell’emopatia. 

La quale può rivestire due forme: l’anemia perniciosa (megaloblastica e megalocitica, 
ipercromica) e la :loranemia achilica (microcitica, ipocromica), forma quest’ultima solo 
recentemente definita quale entità nosografica a sè ed alla cui conoscenza contributi 
notevoli ha portato il Micheli con la sua scuola. 

Lo studio dell’agastria pertanto, anche se al suo inizio, dimostra già le gravi riper- 
cussioni, che l'intervento chirurgico provoca nelle diverse funzioni organiche, ripercus- 
sioni che sono digestive, epatiche, ematologiche, pancreatiche, neuroendocrine. Esse de- 
vono essere seriamente considerate dal chirurgo prima di accingersi all'intervento, che, 
come ogni terapia, non può essere standardizzato, prescindendo dallo stato particolare 
del soggetto, su cui si opera. 

Se ogni ben compresa terapia deve in modo preciso mirare alla cura della lesione 
ed all’allontanamento delle cause che ia determinano, senza mutilazione di organi dalle 
funzioni molteplici ed importanti, la terapia chirurgica dell’ulcera gastrica non è quella 
ideale, senza con ciò negare che molte volte essa costituisce il trattamento razionale delle 
complicanze di detta affezione. 

Tale concezione, superando inutili discussioni ed ogni pernicioso dualismo tra cura 
medica e cura chirurgica della lesione gastrica, deve indirizzare la condotta del terapista 
sapiente e veggente, la quale mai dev'essere ispirata a preconcetti, dannosi schematismi, 
che mal si inquadrano nella particolarità nosologica individuale. 


R. D’'ALESSANDRO, 


6 — Giornale di medicina militare. 


” 
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CHIRURGIA GENERALE 


R. Jensen. — Sull’altezza della anestesia lombare con percaina secondo Jones. (« Zbl. 
fur Chir. », 9 ottobre 1937). 


L’A., dopo avere ammesso che i progressi ottenuti oggi nel campo dell’anestesia 
lombare sono dovuti più all'impiego dei nuovi anestetici che a cambiamenti fondamer- 
tali del metodo, ritiene che gli attuali progressi non solo permettono di ottenere, a secondo 
delle varie necessità, l'anestesia di determinati territori del corpo (anestesia a cintura di 
Kirschner), ma sopratutto di evitare il pericolo dell’anestesia rachidea fatta in sede più 
alta di quella lombare per gli interventi nella parte superiore dell'addome. Tra i nuovi 
preparati, egli, per l'anestesia lombare dà la preferenza alla percaina, che deve essere 
iniettata nello speco vertebrale secondo la tecnica di Jones che sarebbe la più semplice e 
la più adatta. La percaina ha la proprietà di produrre un’anestesia di lunga durata anche 
con alte diluizioni. Jones infatti consiglia le fiale di 20 cme. della soluzione di 1:1500. 

Usata in alte diluizioni, la percaina viene assorbita molto lentamente, il suo pas- 
saggio in circolo è meno rapido di queilo di altri anestetici e quindi i rischi dell’anestesia 
lombare sono minimi. 

Circa il metodo dell’anestesia lombare percainica, l'A. si attiene alla seguente 
tecnica: 

Il p. viene disteso su di un fianco con torace in posizione orizzontale e testa bassa. 
Introdotto nello speco vertebrale un ago del diametro di 1,5 mm., si fanno gocciolare 
5-10 goccie di liquor, indi con una siringa contenente 20 cme. di soluzione di percaina, 
dopo essersi assicurati, previa aspirazione, dell'assenza di sangue in essa, si inietta la 
quantità di soluzione necessaria per ottenere un’anestesia più o meno alta. Generalmente 
per le operazioni alla parte superiore dell'addome, per la quale si pratica la rachianestesià 
tra II e V vertebra dorsale, è sufficiente iniettare 15-18 cmc. della soluzione di percaina. 

Subito dopo l'iniezione si pone ii p., in posizione supina da preferirsi a quella ven- 
trale perchè più facile, applicabile in tutti gli ammalati e meno pericolosa e si attende il 
sopraggiungere dell’anestesia. 

Ottenuta l'anestesia, si abbassa il letto in modo da aversi una posizione inclinata 
di 5° a 15° Trendelemburg. 

Per le operazioni nella parte alta dell'addome è sufficiente che l’anestesia arrivi a 

tre dita trasverse al disotto della mammella. E' necessario evitare un’anestesia più alta 
per non incerrere nel pericolo di gravi disturbi respiratori. L'operazione può cominciare 
10 minuti dopo essersi assicurati dell'avvenuta anestesia, la quale ha in media la durata 
di 3 ore. 
L’A. ha praticato l'anestesia alta lombare con percaina in 170 p. dai 14 a 83 anni 
con ottimi risultati, poichè solo ii 3 casi fece ricorso ad altra anestesia. In 17 casi però si 
ebbe cefalea post-operativa durata al massimo 8 giorni; in 4 casi si notò un abbassamento 
della pressione sanguigna, facilmente superata con l’uso di adrenalina, efedrina e simpatol. 
In 2 casi con decesso, la morte fu dovuta più alle gravissime condizioni degli operandi 
che all’azione della percoina. 

L'A., riportandosi ai risultati della sua statistica sull'anestesia lombare alta, conclude 
che, mentre per le operazioni nelle estremità, per le erniotomie e le colporrafie può usarsi 
l'anestesia lombare alla Bier, per le operazioni nell’addome superiore è più adatta l’ane- 
stesia lombare alta con la percaina, la quale oltre ad essere di lunga durata dà minor 
numero di disturbi generali, e di lieve entità. 


ZAFFIRO. 
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NEURO - PSICHIATRIA 


E. Fenca, primo capitano medico. — Sindrome di poliomielite anteriore acuta nella 
sifilide midollare. (« Rivista di Patologia nervosa e mentale », fasc. I, gennaio-feb- 
braio 1938-XVI). 


Tra le svariate sindromi midollari d'origine luetica, una delle più rare è quella 
della poliomielite anteriore acuta. Trattasi di un tumultuoso processo infiammatorio spe- 
cifico che interessa prevalentemente le cellule delle corna anteriori del midollo e che, 
dal punto di vista clinico, è caratterizzato da paralisi ad inizio brusco, seguìta da precoce 
e rapida atrofia dei muscoli innervati dalle cellule lese dal processo flogistico. 

L'A. presenta ed illustra particolareggiatamente un caso clinico da lui studiato nella 
R. Clinica neuropsichiatrica di Firenze, corredato da interessanti reperti di laboratorio. 
Riassumendo la storia clinica con le parole stesse del Fenga, si tratta di un uomo di 
44 anni che ignora d’essere luetico ed entra in Clinica presentando una paralisi musco- 
lare atrofica destra ed una paresi sinistra a topografia radicolare (2%, 3* e 4* radice lom- 
bare). Il quadro ha avuto inizio ed evoluzione rapida nei dieci giorni innanzi l’'ammis- 
sione; ma prima d'allora, nei nove anni antecedenti, si erano manifestati dolori a cin- 
tura a livello della zona dorso-lombare e macchie di vitiligine simmetricamente disposte 
a! dorso delle mani, alle regioni poplitee ed ai genitali esterni. Infine, dieci mesi prima 
cra intercorso un trauma discreto, per caduta dall’altezza di due metri. Durante la 
degenza in Clinica si accentua il deficit motorio e la paralisi evolve in senso discendente 
colpendo i muscoli innervati dalla 5* lombare e — meno gravemente — quelli corri- 
spendenti alle due prime radici sacrali; così si stabilisce rapidamente una paraplegia 
flaccida cui segue precocemente l'atrofia muscolare con reazione degenerativa e contra- 
zioni fibrillari. Vie piramidali integre. Apiressia costante. Tardivi e scarsi i disturbi 
trofici e degli sfinteri; lo stesso dicasi per i disturbi della sensibilità subiettiva (transitori 
dolori muscolari), mentre manca qualsiasi disordine a carico delle sensibilità obiettive. 
Somaticamente non si riscontrano sintomi da riferirsi all’infezione luetica tranne la 
vitiligine (P. Marie); tuttavia la Rcaz. Wass. sul sangue è positiva ed il liquor presenta 
linfocitosi, aumento della albumina e delle globuline, Wassermann e benzoino colloidale 
fortemente positivi. 

All’esposizione del caso segue una documentata discussione — con revisione cri- 
tica della relativa letteratura — a sostegno sia dell'individualità della sindrome « polio- 
mielite anteriore acuta luetica », sia dell’appartenenza a tale sindrome del caso illustrato. 

Nonostante !a grande rarità di simili osservazioni è innegabile il notevole interesse 
all'argomento dei medici militari, sopra tutto per le considerazioni medico-legali che 
possono ovviamente scaturire dalia esatta classificazione nosologica di simili casi. 


Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


Lo Cascio Giroamo. — Paratiroidi e occhio. (« Annali di Ottalmologia e Clinica Ocu- 
listica », novembre 1937). 


Le sole alterazioni oculari che possono certamente mettersi in rapporto con modi- 
ficazioni della funzionalità delle paratiroidi, sono particolari alterazioni della traspa- 
renza del cristallino. Sono state riscontrate opacità del cristallino nelle seguenti forme 
di tetania dell’uomo: tetania strumipriva postoperatoria, tetania infantile, tetania della 
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maturità, tetania idiopatica degli adulti, tetania in rapporto con infezioni ed intossica- 
zioni. La distruzione o l'asportazione delle paratiroidi in animali è spesso seguita dalla 
comparsa di opacità del cristallino. 

Le prime alterazioni si rilevano con una costanza quasi assoluta immediatamente 
dietro la cristalloide anteriore e al davanti della cristalloide posteriore sotto forma di 
opacità distribuita in uno strato sottile che spesso è più accentuato al davanti della cri- 
stalloide posteriore specialmente nella zona assiale e periassiale. 

L’opacamento del cristallino mostra quasi sempre carattere progressivo e quando 
si ha il quadro della cataratta matura è difficile differenziare quella di natura paratireo- 
priva dalla senile. 

La cataratta stratificata del bambino è in rapporto genetico con la tetania. 

L’A. riferisce ampiamente sulla letteratura esistente sull'argomento e riporta le in- 
teressanti ricerche eseguite nella R. Clinica oculistica di Napoli dalle quali è risultato: 
che la frequenza di opacità lenticolari nei conigli operati è stata di circa il 60%; che 
non è risultato un rapporto nosologico sicuro tra la comparsa delle opacità del cristallino 
c le contrazioni muscolari; che le prime opacità del cristallino compaiono in generale 
non prima di 10 giorni dalla asportazione delle paratiroidi e non oltre quattro settimane. 

L’A. ha rivolto particolare attenzione alla questione controversa della patogenesi 
della cataratta tetanica istituendo un vasto piano di ricerche e facendole eseguire dai 
suoi assistenti nella R. Clinica oculistica di Napoli e dalle quali è risultato che in seguito 
all’asportazione delle paratiroidi nel coniglio: 4) si mette in evidenza un leggero, ma 
indubbio innalzamento del pH sia nel siero di sangue che nell’umore acqueo; 4) non 
si rilevano variazioni sensibili del tono dei cloruri nel sangue nè nell’umore acqueo; 
<) non sono rilevabili modificazioni della conduttività elettrica dell'umore acqueo e 
quindi verosimilmente anche del contenuto salino; 4) il contenuto in acido ascorbico 
dell'umore acqueo non subisce in generale variazioni degne di rilievo; e) il pH del 
cristallino è leggermente superiore al normale; f) il contenuto in acido ascorbico e quello 
in glutatione del cristallino non subiscono variazioni sensibili; g) non si apprezzano 
variazioni della grandezza respiratoria degli strati corticali del cristallino se le opacità 
sono parziali, mentre se l’opacamento è completo la grandezza respiratoria è notevol- 
mente ridotta; 4) la glicolisi del cristallino è quasi costantemente inferiore al normale 
e manca del tutto nei cristallini opacati in toto; 7) si ha un aumento dell'azoto aminice 
del cristallino; j) il contenuto in calcio di cristallini con opacità parziali è quasi costan- 
temente aumentato e nei cristallini con opacamento totale è notevolmente superiore al 
normale (14 volte); %) il punto isoelettrico del cristallino è superiore al normale; /) il 
contenuto in acqua del cristallino è superiore al normale; m) a carico dell'epitelio capsu- 
lare si manifesta un complesso di alterazioni di vario grado che sono molto simili se 
non identiche a quelle che si riscontrano in altre cataratte sperimentali e nella cataratta 
senile; n) non si rileva una accentuata modificazione del contenuto in fosforo inorga- 
nico del vitreo, 

L’A. dopo una discussione critica di tutti gli elementi risultati dalle suddette ricer 
che conclude ammettendo che con tutta verosimiglianza la cataratta paratireopriva spe 
rimentale sia la conseguenza di modificazioni cliniche e fisico-chimiche del liquido endo 
culare e del cristallino, nel senso che per uno stato di aparatiroidismo o di ipoparatiroi. 
dismo si determini un innalzamento del pH del siero di sangue e quindi dell’umore 
acqueo e del cristallino ed una diminuzione del tasso del calcio nel sangue e quindi 
nell’umore acqueo; ed in conseguenza di ciò una esagerazione dell'imbibizione del cri- 
stallino ed un affievolimento del ricambio glicolitico tanto importante per il cristallino. 


TESTA. 
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STOMATOLOGIA 


Maurice Roy. — Alcune nozioni fondamentali per la comprensione della piorrea al- 
veolare. (« L'Odontologie », dicembre 1937). 


L’A. pone tra le manifestazioni più precoci e più costanti della malattia un riassor- 
bimento dei bordi alveolari. Tale lesione è caratteristica ed iniziale e ogni altro feno- 
meno patologico che accompagna l’evoluzione della malattia è più o meno in intimo 
rapporto con questa alterazione alveolare iniziale. Questa può essere determinata da 
fattori infiammatori o da fattori trofici; il primo caso si osserva in individui portatori 
di voluminose masse di tartaro che, a lungo andare, determinano una gengivite cronica. 
la quale, a. sua volta, si ripercuote sopra i bordi alveolari. Che la gengivite non debba 
sempre essere considerata come ii fattore iniziale ed essenziale della piorrea ce lo dimo- 
strano i casi in cui questa si sviluppa senza gengivite e ancora in quei casi di piorroici 
trattati, nei quali il riassorbimento continua a evolversi anche dopo la scomparsa della 
gengivite. Bisogna in tal caso ricercare una causa di ordine generale che provochi questa 
lesione essenzialmente trofica del riassorbimento alveolare. 

Una volta iniziato il riassorbimento del bordo ossco, se la gengiva non segue di 
pari passo la retrazione alveolare. si ha la formazione dei cul di sacco gengivo-radicolari 
la cui parete mucosa presenta fungosità infiammatorie. La suppurazione e i calcoli che 
si riscontrano nel periodo di stato della piorrea si devono a queste fungosità gengivali, 
mai alle lesioni ossee che sono sempre di natura trofica e non necrotica. Il riassorbimento 
osseo mina inevitabilmente la resistenza articolare dei denti, su ognuno dei quali pos- 
sono agire poi singoli fattori locali. 

L’A. passa in rassegna le varie cause generali, per concludere che la piorrea è una 
malattia costituzionale, discrasica, in rapporto a speciali alterazioni del sistema neuro- 
vegetativo, del sistema endocrino, ecc. e si svolge di pari passo con alcune diatesi, prima 
fra tutte quella artritica. Egli dà della malattia la seguente definizione: 

«La piorrea alveolare è una malattia autonoma, dovuta a un turbamento cellulo- 
umorale e dell’individualità, sotto la dipendenza, sembra, della diatesi artritica o di 
fenomeni disendocrinici. Questa malattia è caratterizzata da un riassorbimento alveolare 
senile precoce, accompagnato o no dalla formazione di cul di sacco gengivo-radicolari, 
producenti questi ultimi lo sviluppo consecutivo della supporazione, dei calcoli e di 
tutti gli altri sintomi locali della malattia ». 

Quanto alla profilassi l'A. dice che è dovere di ogni medico ricercare sistematica- 
mente la piorrea in ogni individuo per poter intervenire al più presto. Quanto alla tera- 
pia, rimanda al suo trattato, limitandosi a fare un avvertimento: « Ricordatevi — egli 
dice — che la conservazione dei denti sarà ottenuta in ragione diretta del numero degli 
spazzolini che voi userete sopra le vostre gengive. Quindi massaggio gengivale rigoroso 
praticato quotidianamente dal malato, norma che non ha solo valore curativo, ma anche 
profilattico ». 

PiccaRRETA. 


FARMACOLOGIA 


M. Pesez. — Sopra alcune nuove reazioni colorate dei derivati barbiturici. (« Journ. 
Pharm. Chem. », 26, 247, 1938). i 


Di notevole interesse sono le reazioni che M. Pesez indica nella sua nota perchè, a 
differenza di quelle normalmente in uso basate in generale su demolizioni successive 
della molecola e riconoscimento di determinati gruppi funzionali messi così in libertà, 
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esse avvengono direttamente sulla molecola intera con quali vantaggi di rapidità e di 
semplicità è facile intuire. Tre, fra quelle indicate, sono da mettere particolarmente 
in rilievo: quella con aldeide salicilica che sembra essere specifica del dial; l’altra che 
permette, per trasformazione in metadinitroderivati e successiva condensazione con ace- 
tone, la identificazione dei derivati dell'acido barbiturico contenenti un gruppo benze- 
nico nella molecola; e quella, infine, caratteristica della n - metilfeniletilmalonilurea (Isonal) 
e basata pure sulla trasformazione del composto in nitroderivato e successiva azione del- 
l'acetone. 

La diallilmalonilurea (dial) in soluzione di acido solforico puro, a caldo, dà con 
l’aldeide salicilica una intensa colorazione rosso-ciliegia e la reazione è assai sensibile 
perchè rivela fino a 1/10 di mgr. di dial. 

Reazione specifica dei composti contenenti gruppi allilici è quella con dimetilam- 
minoparabenzaldeide con la quale, sempre in soluzione solforica si ottiene a caldo. sopra 
un vetrino da orologio, una bella colorazione rosso-ciliegia un po’ aranciata al centro 
del liquido. 

I derivati contenenti gruppi fenilici (gardenal, rutonal, isonal) si identificano invece 
trasformandoli in metadinitroderivati per azione di una miscela nitro-solforica a caldo, 
estraendo il nitroderivato con etere acetico o etere etilico e trattando con acetone che si 
condensa col nitroderivato formando composti intensamente colorati: si ottengono delle 
belle colorazioni varianti dal violetto intenso al violetto rossastro. 

Modificando il modo di procedere della reazione precedente lA. ha ottenuto una 
serie di colorazioni differenti caratteristiche dell’isonal, cosicchè questa reazione, eseguita 
seguendo scrupolosamente il procedimento indicato, è risultata specifica per la n- metil. 
feniletilmalonilurea. 


P. SALTINI. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'agosto 1938-XVI) 


ANCONA *@ Sottotenente medico Pierro InterNIcoLA: Alterazioni istologiche del pari- 
creas în soggetti colemici. 


L’O. riferisce di aver riscontrato nel pancreas di individui morti per colemia, zone 
di degenerazione vacuolare in seno al parenchima zimogenico, Nessuna alterazione ha 
osservato a carico delle isole di Langherans, nessuna reazione da parte del connettivo, 
non necrosi, nè steatonecrosi. 

Egli ha osservato reperti simili, in animali da esperimento resi colemici mediante 


legatura del coledoco. 
* 


ANZIO (Campo san. clim. militare) @ Primo capitano medico Lurcr Bota: Terapia 
medica della tubercolosi polmonare. 


* 


GENOVA *@ Primo capitano medico Encagpo Fenca: Emiparesi spinale da compres- 
sione del midollo cervicale. 


* 


MESSINA *@ Tenente medico Rosario Carraneo: Cistite amebica e suo valore diagno- 
stico con particolare riguardo alla pratica venereologica. 


* 


NAPOLI ®@ Capitano medico prof. Francesco CantaNI: Novità nel campo della immu- 
nologia. 


L’O., in una concisa esposizione sintetica e critica, ha passate in rassegna, tra le più 
moderne acquisizioni sperimentali nel campo della immunologia, quelle che gli sono 
parse meglio qualificare rispetto alle possibilità di applicazioni pratiche. 

Dopo essersi principalmente diffuso ad esporre le basi teoriche e le acquisizioni 
pratiche dell’anatossinoterapia, sia mettendone in luce le peculiari caratteristiche speri- 
mentali e dottrinarie, sia illustrandone i campi di realizzazione e le possibilità di svi- 
luppo, l’O. ha messo in luce i più recenti risultati di alcune moderne tecniche d’'im- 
munizzazione; tra queste, ha particolarmente richiamata l’attenzione sulle vaccinazioni 
contro la peste, la febbre gialla ed il tifo esantematico, sui tentativi d'immunizzazione 
antinfluenzale col nuovo virus di Moyle e Fairbroker e su quelli antiscarlattinosi col siero 
citotossico antireticolocitario di Bogolometa e Martelorek. 

Infine l’O. ha riferito su alcuni nuovi tentativi d’introduzione del materiale immu- 
nizzante per vie diverse da quelle più note e, dopo aver esposti i primi risultati della 
vaccinazione antivaiolosa eseguita per via ipodermica, si è soffermato ad esporre gli 
interessanti fondamenti dottrinari e le possibilità di realizzazione pratica della cuti- 
vescicolovaccinazione proposta dal Sica. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Rivista di Medicina Aeronautica. — Ufficio centrale di Sanità. Ministero dell’Aero- 
nautica, Roma. Anno I, N. 1, giugno 1938-XVI. 


Margaria: Il problema della respirazione a grandi altezze. 

Marulli e Lo Monaco Croce: La reattività dell'organismo umano nelle zone criti- 
che dell'alta quota in regimi respiratorî diversi. 

Casella: Alterazioni di udito da variazione di pressione. 

Talenti e Lo Monaco Croce: Ricerche sugli effetti del lancio con catapulta sull’or- 
ganismo umano. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire », 
Liegi (Belgio). N. 7, luglio 1938-XVI. 


X Congresso internazionale di Medicina e Farmacia militare (Washington, 7-15 
maggio 1939). 

8* Sessione di Conferenze del Comitato internazionale di Medicina e Farmacia mi- 
litare (Lussemburgo, 1-4 luglio 1938). 

Comitato permanente dei Congressi internazionali di Medicina e Farmacia militari 
(Resoconto delie sedute). 

Rivista internazionale, 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina militare: Schede bibliografi- 
che. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


BELGIO, 


Archives Belges du Service de Santé de I’ Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 7, luglio 1938. 


Thulliez: Il servizio sanitario dell’ Aeronautica. 


BOLIVIA. 


Rivista de la Sanidad Militar. — Pubblicazione trimestrale. Edizioni « Fenix », Illi- 
mani 66, La Paz. N. 4, 1938. 


Perez Pòrcel: La tubercolosi oculare. 

Castrillo e Rivero: La reazione di Pirquet nell'adulto. 

Ibanez e Santelices: Nuovi metodi per il trasporto degli ammalati e dei feriti. 
Navarro: Il meccanismo della curva termica della malaria. 

Barrios: Ernie inguinali consecutive a infiammazioni viciniori. 

Arce: La profilassi della tubercolosi nell’esercito. 


Navarro: Brevi appunti per la storia del servizio sanitario durante la Campagna 
del Chaco. 
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CECOSLOVACCHIA, 


Vojenské Zdravotnické Listy. — Organo scientifico dei medici, veterinari e farmacisti mi- 
litari cecoslovacchi. Redazione: Praga, Bubenec, MNO. - Zdrav. eddoleni. Fasci- 


colo 4, 1938. 


Holubec: Organizzazione della trasfusione del sangue in Ispagna. 

Némec: Sull’impiego dell'etere e del cloroformio nella chirurgia di guerra. 

Cistin: Bigeminia extrasistolica con blocco di complessi ventricolari, e suo rapporto 
con la fase refrattaria relativa. 

Bergmann: Postumi della malattia di Perthes. 

Bilek: Un caso d’infezione accidentale in laboratorio da Bact. tularense. 

Bures: Apparecchio per l’ossigenoterapia per via ipodermica e suo impiego per la 
cura dei cavalli gassati. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 5, maggio, tomo CVIII, 1938. 


Des Cilleuls, Sabrié e Herny: Nuovi dati sull’organizzazione e il funzionamento 
del servizio sanitario negli eserciti stranieri (Italia e Romania). 

Bouissou: Soluzione dei temi di esercizi pratici sul servizio sanitario in guerra, 

Houdard: Organizzazione del servizio sanitario militare sotto la Repubblica 


(1791 - 1796). 
GERMANIA, 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l'esercito, della marina e dell’ aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 7, luglio 1938. 


Kubert: Parto in casa o parto in clinica ? 

Schmidt: Contributo al capitolo del puerperio. 

Sommer: Diagnosi e terapia della gonorrea nella donna. 

Hirscher: Sull'imbottitura delle stecche in guerra ed in pace, con particolare ri- 
guardo all’imbottitura permanente. 

Rossner: Sulla periarterite nodosa. 

Hennes: Il reumatismo degli arti inferiori. 

Manthey: Il giudizio di idoneità militare dopo l'introduzione dell'articolo 2 della 
«5% legge sull'emendamento delle disposizioni sulla procedura del 5-7-934 » dal punto 
di vista neuro - psichiatrico. 

Schulze: Contributo all'igiene nei sottomarini. Parte I: La cubatura. 

Heydrich: Contributo all’igiene nei sottomarini. Parte II: Quantitativo di aria. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson. 
Ltd. Londra. Fasc. giugno 1938. 


Mackenzie: Il controllo delle acque inquinate. 
Kennedy: Trattamento chimico di acqua inquinata con solfato ferroso e calce. 
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Blewitt: Febbri del gruppo del tifo nel Bhim Tal Area, Kumaun Hills, U. P., 
India (continuazione). 

— Le condizioni sanitarie dell’esercito. 

Stephen: Un caso di lussazione completa bilaterale del collo. 

Thompson: La sedia di Hamilton (sedia su sella per trasporto di feriti). 


Fascicolo luglio 1938. 


Richardson: Visita medica delle reclute circa cento anni fa. 

Mackenzie e Hilton-Sergeant: Il trattamento chimico delle acque inquinate negli 
accampamenti e nelle caserme. 

Bennett: La diagnosi differenziale delle febbri prolungate in India. 

Christian: Esperimenti con sieri agglutinanti umani. 

Will: Colpevole, ma pazzo. 

— Relazione del consiglio delle ricerche mediche per l’anno 1936-1937. 

Horan Brown: Il cammello porta-barelle « Horan Brown ». 

Golding: Relazione su tre casi di frattura del mascellare inferiore da ferita d’arma 
da fuoco alla faccia durante le operazioni nel Waziristan, 1937. 

Kempthorne: Il servizio sanitario nelle Fiandre (1742-1748). 


JUGOSLAVIA. 


Vojno-Sanitetski Glasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria del- 
l’esercito jugoslavo. Redaziene ed amministrazione: ospedale militare di Belgrado. 
N. 2, tomo IX, 1938. 


Cvetojevic: Il significato della sedimentazione delle emazie nelle malattie oculari. 

Yovanovic: L’'astragalectomia nell'adulto. 

Dukovic: Sul gozzo e la sua cura chirurgica nella guarnigione di Belgrado. 

Milanovic: Aggravamenti, simulazioni, dissimulazioni e autolesioni nell’esercito. 

Nicolic: Metodi per svelare e dimostrare la presenza dell’iprite sui terreni e su 
oggetti varî, 


PARAGUAY. 


Revista de Sanidad Militar. — Direcciòn Superior de Sanidad militar. Sargento Duré, 
339, Asunciòn. Fasc. 100, 101, 102 - aprile, maggio, giugno 1938. 


Recalde: La Sanità del Paraguay durante la guerra del Chaco. 
Gagliardone: Problemi sanitari d’oggi. 
Boettner: Cura delle ulceri tropicali con olio di fegato di merluzzo e miele. 


PERÙ. 


Revista de Sanidad Militar, — Ministero della guerra, Lima. N. 34, luglio - dicembre 
1937. 


Perez Aranibar: Progetto per il Regolamento di esenzione e di dispensa dal ser- 
vizio militare. 

Hartleben (Barbieri): Sintomi di dubbia interpretazione a carico del cuore dei 
volontari, 

Esparza: Il servizio stomatologico in guerra. 
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POLONIA. 


Lekarz Wojskawy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 6, giugno 1938. 


Szulc: Irradiazione e metabolismo, 
Malinowski: L’incontinenza d’urina nei soldati. 
Babecki: Metodi di esame e di disinfezione dell'acqua presso le truppe in campagna. 


Gergovich: L'influenza dell'elemento tattico sul funzionamento del servizio sani- 
tario della divisione di fanteria (continuazione). 


Polski Przeglad Medycyny Lotniczej. — Bollettino trimestrale edito dal Comitato di 


propaganda di Medicina aeronautica in Polonia, Varsavia, Tomo VII, n. 2, 1938. 


Goebel e Marczewski: Sull’acclimatazione artificiale dell'organismo alle basse pres- 
sioni atmosferiche. 


Kraiewski: Azione delle basse pressioni e della respirazione di differenti miscugli 
gassosi sulla secrezione gastrica. 
Handtke: Il valore dei metodi ausiliari per l'esame dell'apparato circolatorio degli 
aviatori. 
Stkorski: L'influenza della bassa pressione atmosferica sul senso dell'equilibrio 
dell’uomo. 


Pol: Contributo all'esame delle modificazioni fisiologiche oculari sui cassoni pneu- 
matici, 


ROMANIA. 


Revista Sanitari Militarà. — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Re- 
gina Elisabeta », Bucarest. Fasc. 4, aprile 1938. 


Radianu: Condizioni nelle quali la Sanità dell'esercito potrebbe rendere dei reali ser- 
vizi nella lotta contro le malattie sociali, come la tubercolosi e la sifilide. 

Zamfir e Stroescu: Considerazioni su di un caso di infarto del miocardio. 

Zamfir e Tomescu: Comparsa di eritema nodoso e polimorfo in seguito ad inie- 
zione di tubercolina praticata ad una tubercolotica. 

Diaconescu, V. Constantinescu e R. Constantinescu: Contributi alla terapia della 
sifilide col Neosalutan, 

Mihailescu e Mares: La terapia dell’osteo-mielite acuta primitiva. 

Igna e Fisi: Considerazioni su di un caso di morte per tumore cerebrale (tubercolo 
solitario). 

Gherghinescu: Ricerche sull’indice di refrazione delle acque minerali di Olanesti. 

Vasilescu: Dermite livedoide gangrenosa tipo Nicolau, consecutiva ad iniezione di 
bismuto. 

Epure: Considerazioni sulle manifestazioni polmonari della malaria. 

Klein: La cura dentaria della popolazione infantile scolastica. 

Tonegaru: L’ossigenoterapia per via sottocutanea nell’emottisi. 

Lupulescu e Paulian: Cisticercosi meningo-cerebrale. 

Petrovici: Accidenti durante lo sviluppo del dente del giudizio. 


Trandafirescu: Prove di dosaggio degli alcaloidi col potenziometro. Studio sulla 
chinina, 
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Fascicolo 5, maggio 1938. 


Marinescu e Stroescu? Sarcomatosi diffusa delle meningi, del sistema nervoso cen- 
trale e periferico, come forma particolare della malattia di Ollivier-Nonne. 

Diaconescu, V. Constantinescu e R. Constantinescu: Contributo alla terapia della 
linfogranulomatesi inguinale benigna di Nicolas-Favre. 

Stamatiu: Contributo allo studio della rottura della milza, 

Vintici e Teodorescu: Considerazioni su due casi d'idronefrosi voluminosa latente. 

Stefanescu: Contributo allo studio della vaccinoterapia nella blenorragia. 

Teodosiu e Bucsa: Un caso di cheratodermia palmare e plantare del tipo della 
« malattia di Méleda ». 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington. Volu- 
me LXXXIII, N. 1, luglio 1938. 


Cumming: Lo sviluppo della cooperazione internazionale fra le autorità sanitarie 
delle repubbliche americane. 

Behnke: Il servizio sanitario nei sottomarini. 

Frisch: Il contributo della guerra mondiale al progresso delia medicina (Premio 
Welcome 1937). 

Brewer e Campbell: La sulfenilamide nella cura delle malattie infettive. 

Lowman: La terapia fisica nelle guerre future. 

Bower: La cura moderna della febbre tifoidea. 

Norbury: Cura combinata della meningite meningococcica con antitossina menin- 
gococcica e sulfenilamide. Casi clinici. 

Foster Rudder: Il valore delle piccole e ripetute trasfusioni dirette del sangue ed 
un metodo semplice per praticarle. 

Strickland; L'importanza della psichiatria nella medicina militare. 

Van Auken: Contributi dei chirurghi militari alla medicina. 


UNGHERIA, 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali - 
17. Fasc. luglio-agosto 1938. ° 


Tarjin: Risultati della cura di 100 casi di blenorragia con « Electyl ». 
Ricz: Gli ascessi della regione dell'osso iliaco. 
Hdrs Esperienze fatte nel mio viaggio d’istruzione a Parigi. 


Sri 


NOTIZIE 


Nel territorio dell'Impero ha trovato morte glo 
riosa, nel corso di un'operazione di polizia, il sottotenente 
medico dott. Odorico Paafili. 

Era nato a Budapest il 2 settembre 1911. 

Discendente per lato paterno da antico e nobile ca. 
sato italiano e da quello materno da famiglia ungherese 
che prese ampia parte alle campagne del nostro Risor- 
gimento insieme col grande patriota magiaro Luigi Kos 
suth, aveva compiuto gli studi nell'Università di Bolo 
gna, dove si era laureato col massimo dei voti e la lode. 

Partito volontario per l'Africa, prodigò laggiù tutto 
il vibrante ardore della sua giovinezza nell'adempimento 
del dovere, fino all’olocausto di sè stesso. 

Gli ufficiali del Corpo sanitario rivolgono riverenti 
il pensiero alla nobile Signora Radisics de Kutas, il cui 
grande sacrificio di madre ha aggiunto un nodo di più 
all'indissolubile amicizia italo-ungherese, e la assicurano 


che il suo eroico Figlio sarà fra la loro sempre Presente. 


Il sottotenente medico Odorico Panfili caduto in A. 0. 


Led 
- 
\ 


Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Lorenzini Giuseppe di Almerigo e fu Cartelletti Giulia, nato il ro gennaio 1902 a 
Castione Veronese, capitano medico nel XIV battaglione eritreo. — Ufficiale medico di 
una colonna eritrea, trovatosi per le vicende del combattimento sulla linea più intensa: 
mente battuta dal fuoco nemico, prodigava con calma e sereno sprezzo del pericolo 
l'opera sua preziosa a favore di numerosi feriti sparsi su tutta la fronte, destando viva 
ammirazione nei colleghi combattenti ed in tutti i gregari. — Mai Endè- Azbi, 12 no- 


vembre 1935-XIV. 


De Pautis Carlo di Giovanni e di Guercia Elvira, nato a Lecce il 15 agosto 1907, 
sottotenente medico di complemento del XXI battaglione eritreo. — Ufficiale medico di 
n battaglione eritreo, dimostrò, in aspro combattimento, abnegazione ed ardimento. In 
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azione di ripiegamento, accortosi che il posto di medicazione correva imminente pericolo, 
ordinò ai suoi infermieri di imbracciare il fucile per dare tempo ai feriti di essere sgom- 
brati. Sotto la minaccia nemica, incurante del pericolo, si adoperò personalmente per il 
conseguimento di tale scopo. — M. Meberò, Monte Lata, 22 gennaio 1936-XIV. 


Cristini Luigi di Pier Dione e di Grumelli Pedrocca Maria, nato a Cologno al Serio 
(Bergamo) il 27 novembre 1904, sottotenente medico del XXII battaglione eritreo. — 
Ufficiale medico di battaglione eritreo, durante un aspro e vittorioso combattimento 
contro forze nemiche soverchianti, dava prova di altissimo senso del dovere e di sprezzo 
del pericolo, disimpegnando il suo compito sotto violento fuoco avversario. Minacciato 
di accerchiamenio, difendeva il posto di medicazione ricacciando il nemico. Si esponeva 
poi per r:cuperare salme di ufficiali caduti sul campo. Esempio di valore e di alte virtù 
militari. — Amba Tzelleré, 22 dicembre 1935-XIV. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Birano Giuseppe fu Biagio e di Asceri Maria Teresa, nato a Toracca il 3 luglio 1899. 
tenente medico del 7° gruppo btg. eritrei. — Dirigente il servizio sanitario di un gruppo 
di battaglioni eritrei, durante un combattimento, svolse con perizia la sua opera sotto 
l'incessante fuoco nemico, organizzando în condizioni difficili il rapido sgombro dei feriti. 
— Mcchennò, 20 gennaio 1936-XIV. 


CaLocero Domenico di Michelangelo e di Maria Cardone, nato il 28 febbraio 1908, 
a Melicucca (Reggio C.), sottotenente medico di complemento del I gruppo artiglieria da 
montagna eritreo. — Ufficiale medico di un gruppo di artiglieria alpina attraversava da 
solo una zona vivamente battuta dalla fucileria nemica per recarsi a porgere l'aiuto della 


propria opera al collega di un battaglione che aveva avuto numerosi feriti. — Tembien, 
28 febbraio 1936-XIV. 


Manarini Lino di Carlo e di Zolegati Zita, nato il 6 gennaio 1909 a Denore (Ferrara), 
sottotenente medico di complemento nel XXXIII battaglione speciale zapp. artieri. — 
Ufficiale medico di un reparto del genio, in numerose circostanze di guerra, prodigava 
la sua opera con abnegazione e coraggio. — Ogaden - Harar, febbraio - maggio 1936-XIV. 


ScoreLLo Ruggero di Eugenio e di Roggeri Maddalena, nato il 29 gennaio 1908 a 
Castellazzo Bormida (Alessandria), sottotenente medico di complemento del XXXIII bat- 
taglione speciale zappatori artieri. — Ufficiale medico di un battaglione del genio, în 
numerose circostanze di guerra, prodigava la sua opera con abnegazione e coraggio. — 
Ogaden - Harar, febbraio - maggio 1936-XIV. 


(Boll. uff., 8 settembre c. a.). 


Trasferimenti in s. p. e. per meriti di guerra. 


PoLestra Rocco, tenente medico di complemento. — Trasferito in s. p. e. per 
merito di guerra. 

Direttore di un nucleo chirurgico al seguito di truppe operanti, durante un'operazione 
di grande polizia coloniale, seppe in modo perfetto organizzare, predisporre ed esem- 
plarmente eseguire tutto guanto concerneva il pronto soccorso e la cura dei feriti che 
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numerosi affluivano dalle prime linee, dimostrando piena capacità professionale unita a 
profondo sentimento del dovere, elevato senso di umanità e generoso altruismo. — 
Monte Badalà, 21-23 settembre 1937-XV. 


(Boll. uff., 27 agosto c. a.). 


Promozioni per meriti eccezionali. 


Casera Dante, colonnello medico in s. p. e. — E' promosso maggiore generale 
medico. 

Colonnello medico di eccezionale capacità, chirurgo di rara perizia, sia in pace sia 
in guerra, sia nel campo civile che in quello militare, la sua opera è emersa in ogni circo- 
stanza per valentia, intelligenza, cultura ed eccezionale rendimento. 

t Organizzatore ed animatore non comune, egli è onore e vanto del corpo sanitario 
militare, 


Motisani Aifredo, colonnello medico in s. p. e. — E' promosso maggiore generale 
medico. 

Dette in ogni arcostanza prove indiscusse di spiccate capacità professionali e militari 
rendendo segnalati servizi nel campo medicolegale. 


Moprstini Paolo, colonnello medico in s. p. e. — E’ promosso maggiore generale 
medico. 

Ufficiale medico di spiccato valore professionale, diede prova, in svariati incarichi 
affidatigli, di grande competenza tecnica, di eccezionali doti di organizzatore, di attività, 
di dedizione al dovere. 


Stonorino Rosario, tenente colonnello medico in s. p. e. — E’ promosso colonnello 
per meriti eccezionali. 

Ufficiale di altissimo rendimento, tecnico abile, chirurgo brillante, organizzatore va- 
lente, spirito animatore, entusiasta della sua missione, in pace e in guerra ha reso se- 
gnalati servizi. 


Reitano Ugo, maggiore medico in s. p. e. — E’ promosso tenente colonnello per 
meriti eccezionali. 

Ufficiale superiore medico di brillanti virtà militari e di spiccatissime qualità scien- 
tifico-professionali ha saputo dare pratica risoluzione mediante l'assidua e geniale ricerca 
scientifica, a problemi che interessano l'orgarizzazione sanitaria dell'Esercito. 


Lom8arpi Manlio, tenente colonnello chimico-farmacista fuori quadro. — E' promosso 
colonnello per meriti eccezionali. 

Ufficiale superiore chimico farmacista di preclari virtù militari, di non comune cul- 
tura tecnico- professionale, lavoratore instancabile; ha dedicato costantemente tutta la 
sua attività al cervizio, distinguendosi in ogni incarico 


(Boll. uff., 27 agosto c. a.). 


Avanzamento straordinario per meriti eccezionali. 


Al capitano medico in s. p. e. Michelino Para è stato conferito l’avanzamento 
straordinario per meriti eccezionali : 

Ufficiale medico di vivido ingegno, di eccezionale valore, completo per esperienza e 
preparazione, profondo conoscitore di patologia coloniale, valoroso combattente, organiz- 
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satore energico, instancabile, geniale, durante la campagna italo-etiopica ha dato tutto il 
tesoro della sua vibrante attività all'opera costruttiva dei servizi sanitari, conseguendo bril- 
lanti risultati. — Ottobre 1935 - Dicembre 1937-XVI. 


(Boll. uff., 27 agosto c. a.). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


COLONNELLI MEDICI. 


RinaLpi Onofrio, direttore sanità militare corpo armata Bari. — In data 16 maggio 
1938-XVI è collocato fuori quadro in base all’art, 35 della legge d’avanzamento, con an- 
zianità 1° novembre 1934-XII. Continua come sopra. P- 

Avrebbe seguito nel ruolo del S.P. E. il pari grado Grosso Vittorio, ed in quello del 
fuori quadro, seguirà il pari grado Garottino Carlo. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 31 gennaio 1937-XV : 


Axnpocrato Mario, scuola tiro art. Nettuno. — Come contro. 
Precederà nel ruolo il pari grado De Meo Enzo. 


TENENTI MEDICI, 


Crescimanno Bernardo, 88° fant. — 152° fant. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 46%, 18 agosto 1938-XVI. 


* 


Ufficiali fuori organico. 
MAGGIORI MEDICI. 


TepescHi Giacomo, — In data 26 giugno 1938-XVI, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 31 marzo 1923. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 47%, 25 agosto 1938-XVI. 


COLONNELLI MEDICI PROMOSSI MAGGIORI GENZRALI. 


CaseLLa Dante. — E' promosso, per meriti eccezionali, maggiore generale medico, 
con anzianità 1° gennaio 1938-XVI, ai sensi dell'art. 94 della legge 7 giugno 1934-XII, 
n. 899, ed è destinato al Ministero della guerra (direzione generale di sanità militare) per 
incarichi speciali, dal 1° settembre 1938-XVI. 

Motisani Alfredo. — E’ promosso, per meriti eccezionali, maggiore generale me- 
dico, con anzianità 1° gennaio 1938-XVI, ai sensi dell'art. 94 della legge 7 giugno 1934-XII, 
n. 899, dell'art. 85, comma 2°, del R. decreto-legge 16 giugno 1937-XV, n. 944, e del- 
l'art. 26, comma 5°, del R. decreto-legge 6 luglio 1938-XVI, n. 1166, continuando ad essere 
comandato presso il Ministero delle finanze. 


NOTIZIE 1009 


Mopestini Paolo. — E' promosso, per meriti eccezionali, maggiore generale medico, 

con anzianità 1° gennaio 1938-XVI, ai sensi dell'art. 94 della legge 7 giugno 1934-XII, 
n. 899, e dell’art. 85, comma 2°, del R. decreto-legge 16 giugno 1937-XV, n. 944, ed è 
nominato ispettore di sanità militare per la zona di Roma. 

Grosso Vittorio. — E’ promosso maggiore generale medico, con anzianità 1° gen- 
naio 1938-XVI, ed è nominato ispettore di sanità militare per la zona di Torino, dal 
1° settembre 1938-XVI. 

Simura Ubaldo. — E' promosso maggiore generale medico, con anzianità 1° gen- 
naio 1938-XVI, ed è nominato ispettore di sanità militare per la zona di Verona, dal 
1° settembre 1938-XVI, 

Lapponi Guido, — In data 1° gennaio 1938-XVI, è incaricato del grado di maggiore 
generale medico, ai sensi dell'art. 33 della legge 7 giugno 1934-XII, n. 899. In data 9g feb- 
braio 1938-XVI, è promosso al grado stesso, ai sensi del precitato art. 33. 

E’ nominato ispettore di sanità militare per la zona di Napoli, dal 1° settembre 


938-XVI. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI PROMOSSI COLONNELLI, 


Con anzianità 20 febbraio 1937-XV : 


RomsoLà Antonio, ministero finanze (comm. med, pens. guerra Firenze). — Nomi- 
nato direttore sanità militare corpo armata Udine dal 1° settembre 1938-XVI. 
Precederà nel ruolo il pari grado Forino Salvatore. 


Con anzianità 1° gennaio 1938-XVI: 


Germino Alfredo, direttore ospedale militare Bologna. — Come contro. 

Occero Cesare, id. id. id. Piacenza. — Come contro. 

De BernarpinIs Virginio, id. id. id. Roma. — Come contro. 

CrespeLtanI Carlo, id. id. id. Perugia. — Come contro. 

Iapoce Antonio, id. id. id. Bari. — (Dichiarato promovibile meriti eccezionali). 
Come sopra. 


Con anzianità 30 giugno 1938-XVI: 


Sicnorino Rosario, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Per meriti eccezionali. De- 
stinato comando corpo armata Napoli per incarichi speciali. 

Ciaccio Vito, ministero finanze (comm. med, pens. guerra Roma). — Continua di- 
sposizione ministero finanze. 

Mancanaro Carmelo, scuola applicazione san. militare (insegnante). — Nominato 
direttore ospedale militare Firenze dal 1° settembre 1938-XVI. 


MAGGIORI MEDICI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 


Con anzianità 1° gennaio 1938-XVI: 


Gictio Rocco, ospedale militare Palermo. — Come contro, 

Passera Tancredi, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

Maimone Dogalino, ospedale militare Roma. — Come contro. 

Cristini Alfredo, legione allievi CC. RR. Roma. — Come contro. 

FeLsani Giacinto, ospedale militare Napoli. — Come contro (A scelta speciale). 
Carapano Eduardo, ministero finanze (comm. medica pens. guerra Genova). — 


Come sopra. 


7 — Giornale di medicina militare, 


IOIO NOTIZIE 


Con anzianità 30 giugno 1938-XVI: 


Rerrano Ugo, ospedale militare Roma. — Come contro (Per meriti eccezionali). 
Passaracqua Gioacchino, id. id. Palermo. — Come contro. 

Bracini Giovanni, id. id. Firenze. — Come contro (A scelta speciale). 

D'Amgrosio Giuseppe, id. id. Napoli. — Come contro. 

MasrrantonIo Vincenzo, id. id, Ancona. — Come contro. 

Griri Filippo, id. id, Verona. — Come contro (A scelta speciale). 

Corsì Alfredo, ministero guerra. — Come contro, 

Boxnaccorso Letterio, direzione san. militare corpo armata Udine. — Come contro. 
Lampis Edoardo, ospedale militare Firenze. — Come contro (A scelta speciale). 
BucLiareLro Federico, id. id. Trieste. — Come contro. 


Pomo Felice, id. id. Bologna. — Ospedale militare Chieti. 


PRIMI CAPITANI MEDICI FROMOSSI MAGGIORI, 


Con anzianità 1° gennaio 1938-XVI: 
Tappi Primo, ospedale militare Cagliari. — Come contro. 
PaLmieri Alfredo, ministero finanze (comm. med. pens. guerra Milano). — Dire- 

zione sanità militare Milano. 

Rossi Mario di Francesco, A. O. I. Eritrea — Come contro (A scelta speciale). 
GacLiarpi Pasquale, ospedale militare Torino. — Direzione sanità militare Bengasi. 
DemicHeLis Corrado, direzione sanità militare della Sardegna. — Come contro. 
Ferri Antonio, ministero guerra. — Come contro. 
PassaLacqua Raffaello, legione allievi CC. RR. Roma. — Ospedale militare Roma. 


Con anzianità 30 giugno 1938-XVI: 
Longo Domenico, ospedale militare Roma, — Come contro. (A scelta speciale). 


Donsanto Amedeo, ospedal: militare Napoli. — Come contro. 
Parravina Domenico, ministero finanze. — Ospedale militare Milano. 
Musumarra Nicolò, ospedale militare Bari. — Come contro. 


Fiume Guglielmo, direzione sanità militare corpo armata Bologna. — Come contro. 

Gorrrepi Luigi, ospedale militare Bolcgna (com. clin. dermosifilopatica R. università 
Bologna). — Come sopra. 

Aronica Ferdinando, ospedale militare Udine. — Come contro. 

Parti Giuseppe, direzione sanità militare corpo armata Bolzano. — Come contro. 

Perricone Giuseppe, ospedale militare Messina. — Come contro. 

Der Farrore Guglielmo, id. id. Roma. — Come contro. 

Giutiano Celestino, id. id. Piacenza. — Come contro. (A scelta speciale). 

Rosa Guido, ospedale militare Firenze. — Come contro. 

Paraninro Angelo, 51° fant. — Lspedale militare Perugia. 

Lista Domenico, ospedale militare Gorizia. — Come contro (A scelta speciale). 

PLasrina Mario, infermeria presidiaria Anzio. — Come contro. 

Fuccio Giovanni, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

Geranzè Celestino, A. O. I. Eritrea. — Come contro. 


CAPITANI MEDICI. 


Para Michelino, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Gli è conferito l'avanzamento 
straordinario per meriti eccezionali. 

Per effetto di tale avanzamento l'anzianità di grado dell'ufficiale è portata dal 1° lu- 
glio 1936-XIV al 9 luglio 1929-VII. 

Precederà nel ruolo il pari grado Carpino Rodolfo. 


NOTIZIE IOII 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI A SCELTA SPECIALE. 
Con anzianità 1° settembre 1937-XV: 


MazzoLi Fernando, genio ferrov. — Come contro. 
Precederà nel ruolo il pari grado /accarino Giuseppe. 


Con anzianità 30 marzo 1938-XVI: 


Ruocco Alessandro. 42° art. div. fant. — Come contro. 
Narocrone Andrea, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 
Ragni Guido, 20° art. corpo armata. — Come contro. 


Con anzianità 16 luglio 1938-XVI: 


Mauro Biagio, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro, 

De Laurenzi Vincenzo, 27° art. div. fant. — Come contro. 

Tarone Antonio, 70° fant. — Come contro. 

CaLienpo Gennaro, 7° genio, — Come contro, 

GaLLertto Giacomo, 19° art. div. fant. — Scuola applicazione sanità militare Firenze. 


TENENTI MEDICI, 
Ai seguenti tenenti è conferito l’incarico del grado di capitano: 


Dal 1° gennaio 1938-XVI: 


De Laurenzi Vincenzo, 27° art. div. fant. — (A scelta speciale). Come contro. 
VincentiNnI Antonio, regg. misto artiglieria Egeo. — Come contro. 


Lomsarpi Mario, 2° alp. — (A scelta speciale). Come contro. 
Tarone Antonio, 70° fant. — Come contro, 


Savino»Luigi, 10° bers. — Come contro. 

Atvisi Elmo, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro. 
CereLi Giuseppe, 1° art. alp. — Come contro. 

Ruocco Alessandro, 42° art. div. fant. — Come contro. 

NaroLeone Andrea, R. corpo truppe coleniali Somalia. — Come contro. 
Ragni Guido, 20° art. corpo armata. — Come contro. 

Nuspeo Vincenzo, 24° art. div. fant. — Come contro. 

Arcari Gaetano, 61° battagl. mitraglieri « Sirte ». — 45° art. div. fant. 
Di Marco Antonino, A, O. I. Somalia. — Come contro. 

Percoro Vincenzo, pirotecnico R. Esercito Capua, — Come contro. 
Matrese Francesco, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 
Sasatino Riccardo, id. id. id, Libia. — Come contro. 

Menpicini Giuseppe, 85° fant. — Come contro. 

Carpucci Artemisio Adolfo, 46° art. div. mot. — Come contro. 

Lupo Amodeo, 116° fant. — Come contro. 

SaLvarore Francesco, 3° art. div. fant. — Come contro. 

Pantè Domenico, 1° art. alp. — Come contro. 

Furino Raffaele, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro. 


Prrrari Ernesto, 13° art. div. fant. — Come contro. 
Pasceri Domenico, 13° art. div. fant. — Come contro. 


Ferricno Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 
Russo Sebastiano, 5° art. contr. — Come contro. 
Moraroni Vincenzo, sezione sanità 20° corpo armata. — Come contro. 


Di Iorio Alfredo, 157° fant. — Come contro. 


I0I2 NOTIZIE 


Dal 30 giugno 1938-XVI: 


CaLienpo Gennaro, 7° genio. — (A scelta speciale). Come contro. 

Mancini Giovanni Battista, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro. 

Tauro Francesco, 8° alp. — Come contro. 

GaLLerto Giacomo, 19° art. div. fant. — (A scelta speciale). Scuola applicazione sa- 
nità militare Firenze. 

Moretti Gaetano, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro. 

Moxcito Michele, 7° alp. — Come contro. 

FepeLi Carlo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

Bamonte Enzo, id, id. id. Eritrea. — Come contro. 

Bamonte Nicola, 231° fant. — Come contro. 

Sparano Vincenzo, 2° art. alp. — Come contro. 

Loyopice Cataldo, 2° alp. — Come contro. 

Caraano Nicodemo, 71° fant. — Come contro. 

SreLo Gregorio, infermeria presidiaria Anzio, — Come contro. 

Teramo Filomeno Napoleone, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro. 

PietronI Gino, 65° fant. — Come contro. 

Accinni Mario, 11° art. div. fant. — Come contro. 

De Giorci Mario, 47° fant. — Come contro. 

Rinarpr Antonio, 31° fant. — Come contro. 

ManvcanieLto Luigi, 1° art. div. fant. — Come contro. 

Cirrincione Marco, 37° fant. — Come contro. 

PoLestra Rocco, tenente di complemento 93° ospedale da campo A. O. I. Eritrea. — 
E’ trasferito per merito di guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p. e. del corpo stesso col 
proprio grado e con anzianità 1° marzo 1936-XIV. 

Destinato come sopra. 


Ufficiali fuori quadro. . 


COLONNELLI MEDICI PROMOSSI MAGGIORI GENERALI. 


Surpi Domenico. — E’ promosso maggiore generale medico, con anzianità 1° gen 
naio 1938-XVI, ed è destinato al comando del corpo d’armata di Milano per incarichi 
speciali. 

Barca Umberto. — E’ promosso maggiore generale medico, con anzianità 1° gen- 
naio 1938-XVI, ed è destinato al comando del corpo d’armata di Torino per incarichi 
speciali. 

DeLocu Gino. — E’ promosso maggiore generale medico, con anzianità 1° gennaio 
1938-XVI, ed è destinato al Ministero della guerra (direzione generale di sanità militare) 
per incarichi speciali. 

Iannizzorro Carmelo. — E’ promosso maggiore generale medico, con anzianità 
1° gennaio 1938-XVI, ed è destinato al comando del corpo d’armata di Palermo per inca- 
richi speciali, dal 1° settembre 1938-XVI, 

SeccHi Francesco. — E’ promosso maggiore generale medico, con anzianità 1° gen- 
naio 1938-XVI, ed è destinato al comando del corpo d’armata di Milano per incarichi 
speciali, dal 1° settembre 1938-XVI. 

Giorpano Giuseppe. — E’ promosso maggiore generale medico con anzianità 
1° gennaio 1938-XVI, continuando nelle funzioni di direttore della scuola di applicazione 
di sanità militare. 

Garortino Carlo. — E’ promosso maggiore generale medico, con anzianità 1° gen- 
naio 1938-XVIT, ed è destinato al comando del corpo d’armata di Torino per incarichi 
speciali, dal 1° settembre 1938-XVI. 


NOTIZIE 1013 


RinaLpi Onofrio. — E’ promosso maggiore generale medico, con anzianità 16 mag- 
gio 1938-XVI, ed è destinato al comando del corpo d’armata di Napoli per incarichi 
speciali, dal 1° settembre 1938-XVI. 

Fierro Michele. — E’ promosso maggiore generale medico, con anzianità 21 mag- 
gio 1938-XVI, ed è destinato al comando del corpo d’armata di Alessandria per inca- 
richi speciali, dal 1° settembre 1938-XVI. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI PROMOSSI COLONNELLI, 


Con anzianità 1° gennaio 1938-XVI: 


LovagLio Rocco Roberto, Ministero finanze. — Come contro. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E. il pari grado Germino Alfredo. 


Con anzianità 30 giugno 1938-XVI: 
Forti Igino, ospedale militare Roma. — Come contro. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E. il pari grado Ciaccio Vito. 
Ufficiali fuori organico. 
TENENTI COLONNELLI MEDICI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 1° gennaio 1938-XVI: 


Romsy Paolo, richiamato in temporaneo servizio direttore ospedale Cagliari. — 
Continua nella carica di cui sopra quale richiamato in temporaneo servizio. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S.P. E. il pari grado Germino Alfredo. 


PRIMI CAPITANI MEDICI TROMOSSI MAGGIORI, 


Con anzianità 1° gennaio 1938-XVI: 


AveLLonE Gaetano, distretto Palermo 

Farra Salvatore, distretto Torino 

Nurra Antonio, richiamato in temporaneo servizio genio ferrov. — Ospedale mili- 
tare Torino, 


Avrebbero seguito nel ruolo del S. P. E. il pari grado Palmieri Alfredo. 


Ufficiali collocati fuori quadro. 
(Art. 35 legge avanzamento). 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 
Dal 30 giugno 1938-XVI. 
Con anzianità 12 giugno 1928: 
Forti Igino, ospedale militare Roma. — Come contro. 
i Con anzianità 7 febbraio 1929: 
PirreLi Nicola, direttore ospedale Chieti. — Come contro. 
Con anzianità 1° gennaio 1934: 


Oreri Vincenzo, infermeria presidiaria Ravenna, — Come contro. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E. il pari grado Parenti Ferdinando. 


IO0I4 NOTIZIE 


Con anzianità 12 giugno 1934: 


Gecormini Luigi, ospedale militare Napoli (stabil. baln. term. Ischia). — Come 
sopra. 


Ufficiali collocati fuori quadro. 
(Art. 30 legge avanzamento). 
MAGGIORI MEDICI. 

Dal 30 giugno 1938-XVI. 

Con anzianità 1° febbraio 1929: 


Cassrrro nob. patrizio di Ravello Francesco Paolo, ospedale militare Bari. — Come 
sopra. 


Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E. il pari grado Meineri Luigi. 


Ufficiali collocati fuori organico. 
(Art. 110 legge avanzamento). 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 
Dal 30 giugno 1938-XVI. 
Con anzianità 16 marzo 1932: 


Loyacono Antonio, ospedale militare Catanzaro. 


Ufficiali collocati fuori organico. 
(Art. 26 legge avanzamento). 
MaccioRrI MEDICI. 
Dal 30 giugno 1938-XVI. 
Con anzianità 28 agosto 1926: 


AncetiLto Alfonso, Min. finanze (comm. med. pens. guerra Chieti). — Trattenuto 
in servizio - Come sopra. 


Con anzianità 1° gennaio 1928: 
Camsazzu Mario, capo ufficio sanitario militare div. fant. « Marmarica ». 
Con anzianità 7 settembre 1928: 


Terese Vincenzo, ospedale mil. Torino. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 
Dal 30 giugno 1938-XVI. 
Con anzianità 30 settembre 1924 : 
CeLtrone Salvatore, Ministero finanze. — Trattenuto in servizio. Come contro. 
SinisaLpi Guglielmo, inf. pres. Anzio. 
Avrebbero seguito nel ruolo del S. P. E. il pari grado Donsanto Amedeo. 
Aoxzo Ruggiero, « Savoia » cav. — Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E. il pari 
grado Pattavina Domenico. 


BurrigLione Michele, leg. CC. RR. Bari. — Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E. 
il pari grado Goffredi Luigi. Trattenuto in servizio. Come sopra. 


NOTIZIE 1015 


Diana Eugenio, 8° art. div. fant. — Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E. il pari 
grado Perricone Giuseppe. 


Con anzianità 31 marzo 1925: 


Potenza Luigi, R. corpo truppe coloniali della Libia. — Avrebbe preceduto nel 
ruolo del S.P. E. il pari grado Paraninfo Angelo. 
Casrronovo Gaetano, 75° fant. — Avrebbe seguito nel ruolo cel S.P.E. il pari 


grado Paraninfo Angelo. Trattenuto in servizio. Come sopra. 
Rinatpi Orazio, 15° fant. 


Fon Alfio, sc. appl. san. mil. — Assunto in forza a tutti gli effetti dal distretto 
mil. Catania. 
Cassano Lorenzo, ospedale Ancona. — Trattenuto in servizio. Come contro. 


Avrebbero seguito nel ruolo del S.P.E., il pari grado Lista Domenico. 
Con anzianità 30 giugno 1925: 


Avorio Caro Guido, ospedale Palermo. — Trattenuto in servizio. Come contro. 
Avrebbe preceduto nel ruolo del $.P.E. il pari grado Fucceio Giovanni. 

Panporri Edoardo, sc. appl. san. militare. — Avrebbe seguito nel ruolo del S. P. E. 
il pari grado Fuccio Giovanni, 

SaxrorsoLa Domenico, ospedale Bari. — Avrebbe seguito nel rulo del S.P.E. il 
pari grado Gelanzè Celestino. 

PaoriLo Stanislao, ospedale Brescia. 

Maxieri Alberto, sc. appl. san. militare. — Assunto in forza a tutti gli effetti dal 
distretto mil. Lecce. 

La Rocca Roberto, leg. CC. RR. Livorno. 

Avrebbero seguito nel ruolo del S. P. E. il pari grado Bellelli Carlo. 


Sanprerti Ernesto, ars. Regio Esercito Torino. — Avrebbe seguito nel ruolo del 
S. P.E. il pari grado Mararazzo Lucio. 

Moxasrra Salvatore, 12° genio. — Trattenuto in servizio. Come contro. Avrebbe 
seguito nel ruolo del S.P. E. il pari grado Salmè Ettore. 

De Cesare Giannino, direz. san. mil. C. A. Trieste. — Avrebbe seguito nel ruolo 
del S. P.E. il pari grado Palmera Ugo. 

Aracri Antonio, ospedale militare Firenze. — Trattenuto in servizio. Come contro. 

Zoxa Demetrio, direzione san. mil. C. A. Napoli. — Trattenuto in servizio. Come 
sopra. 


Avrebbero seguito nel ruolo del S.P. E. il pari grado Purcaro Giuseppe. 


Ufficiali fuori organico. 
COLONNELLI MEDICI, 


RomsoLà Antonio. — Sono annullati e considerati come non avvenuti i Regi decreti 

17 agosto 1935 € 25 settembre 1937, per la parte che concerne rispettivamente il colloca 

mento fuori organico dal 17 agosto 1935 e la promozione al grado di colonnello nella 

izione stessa dal 1° settembre 1937 de! tenente colonnello del corpo sanitario (ruole 
ufficiali medici) in S. P. E. 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 


Con anzianità 30 giugno 1938-XVI: 


Farina Felice, ospedale militare Firenze. — Come contro. 
Grignani Eugenio, ospedale militare Palermo. — Come contro. 


1010 NOTIZIE 


PRIMI CAPITANI CHIMICI FARMACISTI PROMOSSI MAGGIORI, 
Con anzianità 30 giugno 1938-XVI: 


Ferraris Salvatore, ospedale militare Bolzano. — Come contro. 


CAPITANI CHIMICI FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO DI MAGGIORE. 
Dal 30 giugno 1938-XVI. 


Nocentini Dino, ospedale militare Perugia. — Ospedale militare Trieste. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE 
PROMOSSI CAPITANI A SCELTA SPECIALE. 


Con anzianità 14 luglio 1938-XVI: 


Santeusanio Mario, inf. presidiaria Parma. — Come contro. 

Tancrepi Gabriele, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro. 
RorrecLia Enzo, ist. chim. farm. milit. — Ospedale militare Torino. 
Gamgarini Giuseppe, inf. pres. Albenga. — Come contro. 

PorreLLi Giuseppe, inf. pres. Anzio (campo clim. sanat.). — Come contro. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI. 
Ai seguenti tenenti è conferito l’incarico del grado superiore: 


Dal 1° gennaio 1938-XVI. 


MetcHionna Ettore, ospedale militare Caserta. - Come contro. 
Gamgarini Giuseppe, inf. pres. Albenga. — A scelta speciale. Come contro. 
Dal 30 giugno 1938-XVI. 


PorreLLi Giuseppe, inf. pres. Anzio (campo clim. sanat.), — A scelta speciale. 
Come sopra. 

L’incarico del grado superiore conferito ad anzianità ai sottonotati tenenti deve 
considerarsi conferito a scelta speciale, 

Tancrepi Gabriele, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro. 

RorrecLia Enzo, istit. chim. farm. militare. — Ospedale militare Torino. 


Ufficiali fuori quadro. 


TFENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI PROMOSSI COLONNELLI PER MERITI ECCEZIONALI. 


Lomsarpi Manlio, ospedale militare Roma. — E’ promosso per meriti eccezionali al 
grado di colonnello nel corpo e nella posizione stessa, con anzianità 30 giugno 1938-XVI. 
Continua nell’attuale destinazione. 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 30 giugno 1938-XVI: 


Accossato Ermenegildo, comm. gen. febbr. guerra (comitato mob. civ. osserv. in- 
dustriale). — Come sopra. Seguirà nel ruolo il pari grado Lombardi Manlio. 


NOTIZIE 1017 


Ufficiali collocati fuori quadro. 
(Art. 35 legge avanzamento). 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI. 
Dal 30 giugno 1938-XVI. 
Con anzianità 10 dicembre 1934-XIII: 


Lomsarpi Manlio, ospedale militare Roma. — Come contro. 


Ufficiali collocati fuori organico. 
(Art. 26 legge avanzamento). 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI. 
Dal 30 giugno 1938-XVI. 
Con anzianità 1° gennaio 1927-V : 


Fortunato Leonardo, distretto Genova (aspett. infer. servizio). — Cessa dall’aspet 
tativa. 


Trasferimenti. 
COLONNELLI MEDICI. 


Bruni Nicola, scuola applicazione sanità militare. — Dal 1° settembre 1938-XVI 


cessa dall’assegnazione di cui sopra e dalla data stessa è mominato direttore di sanità 
del C. d’A. di Bologna. 

Forino Salvatore, direttore ospedale militare Torino. — Dal 1° settembre 1938-XVI 
cessa della carica di cui sopra e dalla data stessa è nominato direttore di sanità del 
C. d’A. di Trieste. 

BerreLLi Enrico, direttore ospedale militare Livorno. — Dal 1° settembre 1938-XVI 
cessa dalla carica di cui sopra e dalla data stessa è nominato direttore di ‘sanità del 
C. d’A. di Firenze. 

De Porcettinis Carlo, direttore ospedale militare Caserta. — Dal 10 agosto 1938-XVI 
è trasferito comando corpo armata Bari, cessando dalla carica di cui sopra. Dal 1° set- 
tembre 1938-XVI è nominato direttore di sanità del C. d’A. di Bari. 

PeLLeGrINI Francesco, direttore ospedale militare Firenze. —. Dal 1° settembre-XVI 
cessa dalla carica di cui sopra e dalla data stessa è nominato direttore di sanità del 
C. d’A. di Bolzano. 

Camoriano Pietro, direttore ospedale militare Gorizia. — Dal 1° settembre-XVI 
cessa dalla carica di cui sopra e dalla data stessa è nominato direttore di sanità del 
C. d’A. di Alessandria. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI, 


Fusi Pietro. — Dal 1° settembre 1938-XVI nominato direttore ospedale militare di 
Torino. 


Rossi Antonio. — Dal 1° settembre 1938-XVI nominato direttore ospedale militare 
di Livorno. 

BaccHiaLoni Antonio. — Dal 10 agosto 1938-XVI nominato direttore ospedale mili- 
tare di Caserta. 

Miaponna Antonio. — Dal 1° settembre 1938-XVI nominato direttore ospedale mi- 


litare di Gorizia. 


IOIS NOTIZIE 


Ufficiali mutilati ed invalidi di guerra riassunti in servizio sedentario. 


Ufficiali collocati fuori quadro. 
(Art, 30 legge avanzamento). 


MAGGIORI MEDICI. 


ToxeLLi Camillo, legione CC. RR. Genova. — Come contro. Avrebbe seguito nel 
ruolo del S.P. E. il pari grado Di Nella Nicola. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 48°, 27 agosto 1938-XVI. 


* 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


Sorsara Emilio, ospedale militare Catanzaro. — In data 23 marzo 1938-XVI, è 
collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per 
mesi dodici. 

Lojacono Antonio, ospedale militare Catanzaro. — In data 26 giugno 1938-XVI, è 
nominato membro effettivo della commissione medica per le pensioni di guerra Ca- 
tanzaro. 


Fiumerreppo Vincenzo, direttore ospedale militare Brescia. — Cessa di essere mem- 
bro supplente delia commissione medica per le pensioni di guerra Trieste. 
Perretti Cristoforo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Spolettificio R. esercito 


Roma, cessando come sopra dal 12 aprile 1938-XVI. 


MacgiorI MEDICI. 


Carvagrio Edoardo, ospedale militare Trieste. — E° nominato membro supplente 
della commissione medica per le pensioni di guerra Trieste. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Musumarra Nicolò, ospedale militare Bari. — In data 9 ottobre 1937-XV, è collocato 
in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per mesi sei. 

L'ufficiale dal 9 aprile 1938-XVI, è richiamato in servizio effettivo, rimanendo nel- 
l’attuale destinazione. 

Terzi Federico, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 31° fant. carrista, cessando 
come sopra dall'i1 novembre 1937-XVI. 

Berrone Giuseppe, ospedale militare Caserta. — 10° art. div. fant. 


CAPITANI MEDICI. 


Lucente Pasquale, 48° fant. — 14° art. div. fant. 

Lascaro Alfredo, 14° art. div, fan. — Ospedale militare Bari. 

Mereurio Rocco, ospedale militare Bari. — 48° fant. 

Lavri Giulio. — Al provvedimento che lo riguarda, pubblicato a pagina 4233 del 
Bollettino ufficiale, dispensa 45°, dell'a agosto 1938-XVI, anzichè: 10° art. div. fant. 
leggasi: ospedale militare Caserta. 

Sisto Eugenio. — Ai provvedimenti che lo riguardano, pubblicati a pagina 4233 del 
Bollettino uffictale, dispensa 45%, dell'it agosto 1938-XVI, anzichè: distretto Udine, 
leggasi: distretto Trieste. 
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TENENTI MEDICI, 


Marrei Alfonso. — Al provvedimento che lo riguarda, pubblicato a pagina 4187 del 
Bollettino ufficiale, dispensa 44*, del 4 agosto 1938-XVI, anzichè: gruppo artiglieria Elba, 
leggasi: comando truppe Elba. 


Ufficiali fuori organico. 
MAGGIORI MEDICI, 


TepescHi Giacomo. — In data 26 giugno 1938-XVI, cessa di far parte della com- 
missione medica per le pensioni di guerra di Catanzaro. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 51%, 8 settembre 1938-XVI. 


Onorificenze. 


Ordine della Corona d'Italia. 


Ufficiale: tenente colonnello medico Francesco De Domenico (per il collocamento 
in ausiliaria), primo capitano medico Domenico Cacciatore (per il collocamento a riposo). 


(Boll. uff., 8 settembre c. a.). 


Commissioni giudicatrici per i concorsi a tenente in s. p. e. 
nel Corpo sanitario. 


Le commissioni giudicatrici dei concorsi per la nomina a tenente medico e chimico- 
farmacista in s, p. e., indetti con la circolare n. 292 del Giornale militare 1938 (v. fasc. V, 
c. a., di questo Giornale), sono così composte: 


Concorso a tenente medico: 


Tenente generale medico Mazzetti Loreto, presidenze. 
Colonnello medico Camoriano Pietro, membro. 
Colennello medico De BernarpiNIs Virginio, membro. 
Tenente colonnello medico Matice Alessandro, membro. 
Maggiore medico PecoreLLa Giovanni, membro. 
Maggiore medico Giacosse Corradino, membro. 
Maggiore medico Massa Filippo, membro. 

Primo capitano medico Mazzaroni Giacomo, segretario, 


Concorso a tenente chimico-farmacista ; 


Maggiore generale medico Moprstini Paclo, presidente. 
Tenente colonnello chimico-farmacista Gorrera Carlo, membro. 
Maggiore chimico-farmacista ApiLari Giulio, membro, 

Tenente chimico-farmacista Mininni Ignazio, segretario, 


(Giorn. mil., 15 settembre c. a., circ. 661). 
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Avanzamento degli ufficiali in s. p. e. del Corpo sanitario. 


Secondo le disposizioni contenute nella circ. 591, Giornale militare 25 agosto u. s., 
disp. 47°, in applicazione del R. decreto-legge 6 luglio 1938, n. 1166, col quale vengono 
aggiornate le vigenti disposizioni sull’avanzamento degli ufficiali, e dell’art. 29 dis della 
legge di avanzamento, sono apportate modifiche ai limiti di anzianità per l’iscrizione sui 
quadri di avanzamento ad anzianità ed a scelta ordinaria per l’anno 1938, fissati, per gli 
ufficiali in s. p.e., dalla circ. n. 920 del Giornale militare 1937. 

Per quanto concerne il Corpo sanitario, riportiamo qui di seguito i nomi degli uffi- 
ciali compresi nei nuovi limiti. 


UFFICIALI MEDICI, 


Tenente colonnello Rampi Pietro, maggiore Buono Demetrio, tenenti Sessa Vin- 
cenzo, Amenta Audenzio, Carazzo Alfonso, CiccHerti Francesco, AttANASIO Arnaldo, 
D’ AnceLo Mario, Simone Roserti Francesco, ALLoccHio Achille, SaseLLi Carlo, 
ALLoattI Benedetto, Carorenuto Pasquale, Sirecr Giuseppe. 


x 


Secondo le disposizioni contenute nella circolare n. 664, Giornale militare del 21 set 
tembre c. a., disp. 51%, a norma dell’art. 20 della legge di avanzamento, i seguenti uffi- 
ciali in s. p. e. del Corpo sanitario saranno presi in esame per l’iscrizione sui quadri di 
avanzamento ad anzianità od a scelta ordinaria per l’anno 1939. 

In applicazione dell’art. 29-bis della legge suddetta e dell’art. 83, lettera e), del R. de- 
creto-legge 16 giugno 1937-XV; n. 944, convertito in legge con la legge 23 dicembre 1937, 
n. 2373 (circ. 456 Giornale militare 1937), non dovranno essere rinnovati i documenti di 
avanzamento dei seguenti ufficiali : 

1° - ufficiali iscritti sui quadri di avanzamento per l’anno 1938; 

2° - capitani già classificati per l’anno 1938 e rinviati ai corsi valutativi, esperimenti 
od esami dell’anno 1939; 

3° - ufficiali, che compresi nei limiti per l'iscrizione sui quadri di avanzamento 
dell’anno 1937-38, siano stati classificati e, ove prescritto, siano stati sottoposti ad esperi- 
menti, esami o alla valutazione dei titoli. Per gli ufficiali superiori già classificati per 
l’anno 1937-38 ma non iscritti sui quadri di avanzamento dell’anno 1938, saranno inviati 
al Ministero soltanto i libretti personali (esemplare del corpo). 

Gli ufficiali di cui al precedente comma sono contrassegnati con asterisco. 

Gli ufficiali in aspettativa per infermità debbono essere presi in esame al compi- 
mento del dodicesimo mese dall’inizio dall’aspettativa o appena giudicati idonei al ser- 
vizio incondizionato. 


UFFICIALI MEDICI, 


Colonnelli: Fiorenza Ignazio, Giarrusso Gesualdo, BerteLLi Enrico, ne Porcrt- 
Linis Carlo, Fasrizi Nicola, Romsorà Antonio, Forino Salvatore. 

Tenenti colonnelli: *Carsone Vincenzo, *Panacia Antonino, *D’Accarno Salva- 
tore, *Crarro Silvio, *Rampi Pietro, Asare Alessandro, Sinisi Guido, Lucci Americo, 
GaLLorti Giovanni, Savini Gualtiero, Costa Fausto, Bassi Giuseppe, MauGeERI Nicolò, 
InpeLicato Giuseppe, Buonopane Carlo, 

Maggiori: *Bruno Carlo, *Fusco Angelo, *Dr Casrro Ignazio, *Pesce Nicola, 
*Gurco Pierino, *SeruLieri Vincenzo, *Trani Paolo, *Buono Demetrio, Raco Giovanni, 
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Misirano Giovanni, Masrrojanni Antonino, Cassanese Giuseppe, MoreLti Mario, Guerra 
Vincenzo, ne Martino Roberto, Praia Natale, Lomsarpi Enrico, Toscano Vincenzo, 
Fiore Geremia, CerLini Luigi, Garsagni Giuseppe, LanceLLa Francesco, *FarLra Gio- 
vanni, Cicco Giovanni, Massi Emilio, *Grorci Giorgio, *Mura Salvatore Angelo, Co- 
meLLI Umberto, Gonzates Alfredo. 

Capitani: *TepescHi Nicola, *Turano Raffaele, *MaLLozzi Amerigo, *Lo Branco 
Domenico, *IaseLui Mario, ALessio Paolino, Giupice Camillo, SciaLvone Bartolomeo, 
Passante Carmine, Mazzaroni Giacomo, MocaricHe Carlo, Perrini Angelo, GiurLio 
Michele, Campana Antonio, Piazza Antonino, Pavone Antonio, Nicastro Arturo, Ber- 
tone Giuseppe, Apami Felice, TririLerri Igino, Lomsarpi Salvatore, DeL Senno Gio- 
vanni, Asruro Girolamo, Saccuerti Nicola, De Lisio Giovanni, AieLo Giuseppe, 
Rirari Enrico, Barsiera Maurangelo, ViraLe Salvatore, Dazio Francesco, PaLermo Car- 
melo, Santosoni Umberto, CorriceLLi Mauro, ScHirru Giuseppe, Barsiera Giuseppe, 
Gatti Arturo, Maccio Pietro, CareinterIi Ernesto, Comes Sebastiano, SaLvati Giuseppe, 
Manzecca Giuseppe, GueLieLmino Lucio, D’AnceLo Emanuele. 

Tenenti: "TocLia Canio, *Savastano Giuseppe, PaLmas Giuseppe, Bracco Mario, 
GemeLLi Antonino, Parenti Ugo, CeLentANI Nicola, Vicario Cesare, Delogu Ivo, Fist- 
cneLLA Pietro, Marter Federico, Masrroeni Giuseppe, Conti Vincenzo, NapoLITANO 
Felice, Corpero Adriano, Savino Giovanni, Dr Mopica Pietro, Dr Giorgio Girolamo, 
Antenucci Elpidio, ArcanceLi Gerardo, Giuoni Francesco, De AnceLIs Icaro, Scrò 
Nicola, Antonacr Giuseppe, Acramura Manlio, Scareirti Mario, Menna Luigi, Amo- 
rosi Giuseppe, SantanceLo Renè Carlo, Dr Ferpinanpo Renato, Vanacore Antonio, 
Leone Tacito, Petrucciani Nicola, Sebrari Demo, BoccHini Ettore, StrazzuLi Sergio, 
SorriLe Leonardo, Zarri Sacellario, Arpito Vincenzo, Nappeo Vincenzo, Di Trapani 
Salvatore, Lucente Vittorino, SaLvi Vincenzo, Soprani Antonio, Licata Alfio, Cuseppu 
Antonio, Muroro Luigi, Como Mariano, Martorana Aldo, Caserta Vincenzo. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 


Tenenti colonnelli: Gorreta Carlo, Vira Gaetano. 

Maggiori: *Marra Giuseppe, *Motisani Ricciardo, PaLmieri Mario. 

Capitani: *Scorri Giuseppe, Sanna Alessandro, Zoppa Aldo, DartiLo Angiolino. 
Tenenti: *Lonco Fulvio, BoccHini Francesco, Aupisto Giulio, Severini Giuseppe. 


Ufficiali in s. p. e. e riassunti, del Corpo sanitario, ammessi agli esami 
per l'avanzamento a scelta speciale dell’anno 1939. 


Come da circ. n. 670, Giornale militare, 21 settembre c. a., disp. 51%, a norma degli 
articoli 59, 89, 97 e rrr della legge di avanzamento, e successive modificazioni, per i 
maggiori in s. p. e. e mutilati e invalidi di guerra riassunti in servizio non esiste alcun 
limite di anzianità per l'ammissione agli esami a scelta speciale. 

Per i capitani e per i tenenti in s. p. e. del Corpo sanitario, sono stati stabiliti i 
seguenti limiti di anzianità per l'ammissione agli esami per l'avanzamento a scelta spe- 


ciale per l’anno 1930. 
UFFICIALI MEDICI IN $S, P. E. 


Capitani: fino a Leo Giacomo compreso. 
Tenenti: fino a De Camittis Luciano compreso. 
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UFFICIALI MEDICI RIASSUNTI. 


Capitani: fino a Murè Augusto compreso 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI IN S, P. E. 


Capitani: fino a Nascè Franecsco Paolo compreso. 
Tenenti: fino a BrunamontI Giorgio compreso. 


Avanzamento degli ufficiali fuori quadro del Corpo sanitario. 


Secondo le disposizicni contenute nella circ. n. 665, Giornale militare, 21 settem- 
bre c. a., disp. 51%, a norma dell'art. 110 della legge di avanzamento, sono stabiliti i 
seguenti limiti di anzianità entro i quali debbono essere compresi gli ufficiali del Corpo 
sanitario fuori quadro per essere presi in esame per l'iscrizione sui quadri di avanza- 
mento ad anzianità od a scelta ordinaria per l'anno 1939. 

In applicazione dell'art. 29- dis della legge suddetta, non si compilano documenti 
di avanzamento per gli ufficiali giù iscritti sui quadri di avanzamento dell’anno 1938. 


UFFICIALI MEDICI, 


Colonnelli: fino a Garti Dionigi comprese. 
Tenenti colonnelli: fino a PrrreLLi Nicola compreso. 
Maggiori: fino a Cassimio Francesco Paolo compreso. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI, 


Maggiori: fino ad Axrino Pietro compreso. 
g | 


Avanzamento degli ufficiali fuori organico del Corpo sanitario. 


Secondo le disposizioni contenute nella circ. n. 666, Giornale militare, 21 settem- 
bre c. a., disp. 51%, a norma dell'art. 110 della legge di avanzamento, sono stabiliti 1 
seguenti limiti di anzianità entro i quali debbono essere compresi gli ufficiali del Corpo 
sanitario fuori organico per essere presi in esame per l’iscrizione sui quadri di avanza 
mento ad anzianità od a scelta erdinaria per l'anno 1939. 

In applicaziene dell'art. 29- dis della legge suddetta, non si compilano documenti 
di avanzamento per gli ufficiali già iscritti sui quadri di avanzamento per l’anno 1938. 


UFFICIALI MEDICI, 


Tenenti colonnelli: tino a TENAGLIA Giuseppe compreso. 
Maggiori ; fino a TeLese Vincenzo compreso. 


Avanzamento degli ufficiali in a. r. q. del Corpo sanitario. 


Secondo le disposizioni contenute nella circ. n. 667, Giornale militare, 21 settem- 
bre c. a., disp. 51°, a norma degli articoli 174, 175, 177 e 178 della legge di avanzamento, 
sono stabiliti i seguenti limiti di anzianità entro i quali debbono essere compresi gli uffì- 
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ciali del corpo sanitario in a. r. q. per essere presi in esame per l'iscrizione sui quadri 
di avanzamento a scelta ordinaria per l'anno 1939. 

Non si compilano documenti di avanzamento per gli ufficiali già iscritti sui quadri 
di avanzamento dell’anno 1938 e per quelli già incorsi nella esclusione definitiva dal- 
l'avanzamento. 


UFFICIALI MEDICI, 


Colonnelli: fino a Sorpi Giuseppe compreso, 
Tenenti colonnelli: fino a Gromer Luigi compreso. 


Ufficiali del Corpo sanitario 
ammessi a far domanda per il collocamento fuori organico 
per l’anno 1939. 


Secondo le disposizioni contenute nella circ. n. 674, Giornale militare, 21 settem- 
bre c. a., disp. 51%. i tenenti colonnelli medici, i maggiori medici e i tenenti colonnelli 
chimici farmacisti in s. p. e., nonchè i tenenti colonnelli, i maggiori e i capitani, medici 
e chimici farmacisti, riassunti in servizio quali invalidi di guerra — tutti senza alcun 
limite di anzianità — hanno facoltà d'inoltrare domanda di collocamento fuori organico 
per l’anno 1939, a norma delle disposizioni contenute nell'art. 110 della legge di avanza- 
inento, e successive modificazioni, 

Le domande potranno essere compilate dal 1° gennaio 1939 c dovranno pervenire al 
Ministero (Direzione generale ufficiali in servizio permanente), non oltre il 31 maggio 
dello stesso anno, senza specchi di classifica e libretti personali. Quelle che, per qualsiasi 
motivo, pervenisser> dopo tale data, non saranno prese in considerazione. 


Per gli orfani dei medici morti in guerra. 


Il tenente generale medico prof. Loreto Mazzetti, Direttore generale della Sanità 
militare, appena succeduto al compianto generale F. Della Valle nella presidenza del 
Comitato degli orfani dei medici morti in guerra, ha disposto che i medici militari in 
servizio attivo permanente ed i farmacisti contribuissero a finanziare il bilancio quasi 
deserto di questa opera che ha portato, mediante borse di studio annue, circa cento 
orfani agli studi superiori. 

La parola del Capo è stata accolta con unanime consenso da tutti i gregari, in tutti 
i ranghi, e fino ad oggi è stata già raccolta tra gli ufficiali medici e farmacisti la cospi- 
cua somma di oltre L. 37.000. 


Concorso per la nomina a tenente medico in s. p.e. della R. Aeronautica. 


Il Ministero dell'Aeronautica ha bandito un concorso per titoli e per esami a 
60 posti di tenente in s. p. e. nel Corpo sanitario aeronautico. 

Le norme relative sono state pubblicate dal Giornale Ufficiale, disp. 26°, dell’11 set 
tembre 1938. 
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Concorso al Premio « Giulio Alessandrini ». 


Il Consiglio delle Ricerche ha bandito il concorso per l'assegnazione del Premio 
c Giulio Alessandrini » di parassitologia per l’anno 1938. 

Il premio sarà conferito, su giudizio di una commissione apposita della Fondazione, 
all'autore del migliore studio, o gruppo di studi, sulla parassitologia medica o veteri- 
naria, oppure allo studioso che, con l'insieme delle sue ricerche e delle sue pubblicazioni 
avrà portato il maggior contributo, continuo e proficuo, al progresso della parassitologia. 

Il premio è di L. 3600 ed è unico e indivisibile. 

Al concorso possono prendere parte esclusivamente gli italianii laureati in medicina 
umana e veterinaria. I lavori di parassitologia da prendersi in considerazione ai fini del 
concorso sono soltanto quelli ad indirizzo medico o igienico. Sono esclusi i lavori a puro 
indirizzo naturalistico o zoologico. 

Termine di scadenza: 31 dicembre 1938-XVII. 


IV Congresso di Chirurgia plastica ed estetica. 


Nei giorni 21 e 22 del prossimo ottobre avrà luogo in Roma, presso la R. Clinica 
chirurgica, il IV Congresso della Società Italiana di Chirurgia plastica ed estetica. 
Per chiarimenti rivolgersi al prof. Arturo Manna, via Nazionale, 37 - Roma, 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Loreto Mazzetti, tenente generale medico. 
Redattore: Prof. Dott. Tommaso SarnELLI, maggiore medico. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e dà diritto a n. 12 fascicoli. Esso decorre dal 1° gennaio al prezzo di 
I., 32 (estero L, 44); per gli abbonamenti fatti durante l’anno verranno inviati i numeri arretrati 
dell’anno in corso. 

L'abbonamento si paga anticipato. Non disdetto un mese prima della scadenza, s'intende 
riconfermato. 

Alle librerie nazionali ed estere è concesso lo sconto del 10%. 

Per i soli ufficiali del Corpo Sanitario delle varie Forze Armate, in servizio ed in congedo, 
il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24, 

Per gli stessi ufficiali è ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare 
ed agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo ridotto di L. 40 annue. 

Un fascicolo costa L. 4, se arretrato L, 5 (Estero L. 6, se arretrato L. 8), 

Per le annate complete arretrate il prezzo è di L. 48 nel Regno, L, 72 per l'Estero. 

11 prezzo del supplemento al giornale contenente i Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario Mi- 
litare è di L. 8, 

Non si concedono abbonamenti in omaggio. 

Gli abbonati potranno richiedere — non oltre due mesi dalla pubblicazione — i numeri even- 
tualmente smarriti per disguido postale. ‘Trascorso tale termine non si darà corso alla richiesta. 

Si accettano inserzioni a pagamento di carattere pubblicitario compatibili con la natura e col 
decoro del giornale. (Chiedere condizioni e tariffa all'amministrazione). 


NORME PER I COLLABORATORI, 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei lavori senza 
essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono pervenire alla redazione nel testo definitivo, 
corretto, firmati dall'autore; devono essere dattilografati, o scritti con carattere facilmente leggi- 
bile, Ad ogni lavoro è concesso un massimo di 16 pagine di stampa; per la pubblicazione dei 
lavori che superino le 16 pagine, gli autori sono tenuti al pagamento della spesa per le pagine in 
più a prezzo di costo. 

Agli autori sono offerti gratuitamente 50 estratti con copertina, frontespizio, impaginatura e 
numerazione speciale. Per stampa anticipata degli estratti e per un maggior numero di essi la spesa 
relativa viene addebitata agli autori a prezzo di costo, 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori. 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere brevi e re- 
datte correttamente. 

Per disposizione del Consiglio Nazionale delle Ricerche a ciascun lavoro deve seguire un breve 
riassunto (non più di dieci righe). 

I manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati. 


SOMMARIO 
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XIII CONGRESSO NAZIONALE DI RADIOLOGIA MEDICA DI BARI 
(29-30 settembre - 1° ottobre 1938-XVI) 


RADIOLOGIA E MEDICINA LEGALE MILITARE 


Relazione del maggiore medico Umberto Comelli. 


(Autortassunto). 


Nel riferire per ordine della Direzione Generale di Sanità Militare 


— Ministero della. Guerra — sull'argomento assegnatomi dalla Presidenza 

della Società Italiana di Radiologia Medica, ritengo necessario premettere ed +. 
accennare a taluni concetti basilari che costituiscono una sostanziale diffe- Lat 
renza fra la legislazione militare ed il criterio giuridico che regola la medicina Ceorg 
forense e la infortunistica. Ciò sopratutto per riguardo al giudizio di idoneità —A x 
al servizio militare ed al criterio di causalità di servizio. TEC 


va! 
oo SL lea Pi 


Nel giudizio di idoneità, o non, al servizio militare il perito, sotto Xx SO He 
punto di vista del concetto fiscale dell'obbligo del servizio per ragioni di \{ 
Stato, deve valutare le qualità psico-fisiche necessarie per il compimento di un AG 
utile e continuativo servizio considerando la particolare attività lavorativa del 
militare. Siccome il concetto di robustezza non può corrispondere pratica- 
mente nella selezione della massa perchè, considerato in senso restrittivo, 
sarebbe un mezzo di eliminazione di troppo numerosi soggetti; così, nel cri- 
terio di idoneità alle armi, si parte ancora dal polo opposto, quello patologico, 
seguendo gli articoli degli lenchi « imperfezioni ed infermità » che, con po- 
che varianti, si applicano a tutte le Forze Armate dello Stato. 

Per riguardo alla causalità di servizio la legislazione militare riconosce 
solamente la causa unica, diretta ed immediata nel fatto di servizio accertato 
e, nella sua applicazione, considera la diversa estensione dei doveri e del- 
l’impiego del militare; se in pace od in guerra, del carabiniere in servizio di 
Istituto e del milite, La concausa e l'occasione, in tempo di pace, acquistano 
valore solamente quando, in casi eccezionali, raggiungono il grado e l’im- 
portanza di causa determinante. 

D'altra parte, in certe condizioni, si presentano quadri clinici ed ana- 
tomo-patologici caratteristici che impongono quesiti radiologici che non tro- 
vano riscontro nell’ambiente civile e di pace. 

La radiologia è sempre la stessa tanto nella medicina forense, quanto 
nella infortunistica comune, oppure in ambiente militare; ma è il criterio di 
utilizzare il documento radiologico sostanzialmente diverso nell’un caso e nel- 
l’altro. 

Il radiologo militare ha perciò mansioni particolarmente delicate. Quasi 
mai interviene ad esprimere un giudizio peritale vero e proprio con carattere 
di arbitrato, mentre invece i suoi reperti rappresentano il dato fondamentale 
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del provvedimento medico-legale. La regolamentazione militare gli conferisce 
una grande responsabilità ed impone un'attitudine mentale di obiettività e di 
equilibrio per cui deve avere una lunga preparazione e speciali conoscenze. 
Preparazione maturata in ambienti clinici ed ospedalieri civili, per quello che 
si riferisce al corredo dottrinale, ma la coscienza medico-legale dovrà formarsi 
negli ambienti ospedalieri militari a contatto con la pratica e la casistica quoti- 
diana inquadrate dalle direttive di ordine generico e contingente. 

Nelle Forze Armate, come nelle varie Armi e Corpi speciali, può corri- 
spondere una causa lesiva diversa in riguardo alla determinazione medico- 
giuridica del fatto di servizio, in rapporto cioè al pericolo di lesività specifica 
contenuta nell’uso dei mezzi propri a quella data Arma o Corpo. Il radiologo 
sarà chiamato, nella documentazione obiettiva del fatto patologico, a mettere 
in evidenza certe particolarità caratteristiche per l'orientamento verso il con- 
cetto eziodeterministico. Infatti, nel campo nostro, è fondamentalmente il 
problema diagnostico ed eziopatogenetico che domina il concetto giuridico per 
cui, considerando la difficoltà nella raccolta delle notizie anamnestiche spesso 
mendaci, hanno solo valore i dati obiettivi ed una semeiotica speciale chia- 
mata « semeiotica di controllo » in cui ritengo debba avere un posto di premi- 
nenza l’indagine radiologica. 

La diagnosi medico-legale è diagnosi clinica e, seppure non può essere 
sostituita dalla diagnosi radiologica, da questa trae necessario completamento 
e carattere di certezza, specie quando la profondità del focolaio, la tumefazione 
delle parti molli ecc., rendono incerti o pericolosi gli altri rilievi semeiologici. 

La nostra osservazione obiettiva dovrà portarci a rilevare i segni radiolo- 
gici di certezza, con critica severa ed in quanto rappresentano, fondamental- 
mente, la conferma del quadro anatomo-patologico, ricercando con tutti i 
mezzi suggeriti da una tecnica rigorosa quelli che possono avere un valore 
decisivo nella diagnosi medico-legale, sostituendosi o completando anamnesi 
incerte o mendaci, e portando un contributo di obiettività nel delicato campo 
delle latenze cliniche e delle simulazioni. 

In casi difficili vi possono essere interpretazioni varie di uno stesso qua- 
dro radiologico da sottoporre tutte al perito medico-legale indicando il nostro 
criterio preferenziale; possibilmente non deve mai essere data una sola inter- 
pretazione sospetta che possa rendere più incerto il giudizio. 

Ho accennato a rispondenza anatomo-patologica, ossia a diagnosi morfo- 
logica in quanto si riferisce ad aspetto, estensione, forma, perchè la clinica e 
quindi la medicina-legale è strettamente legata alla anatomia patologica; ma 
non alle cause, nè alla natura dei morbi. i 

Il radiologo è uno sperimentatore che deve essere a contatto il più possi- 
bile con la realtà clinica rappresentata dall'’ammalato; egli ha a sua disposi- 
zione tutta una serie di metodi per documentare la verità dei fatti di cui, però, 
deve dare la dimostrazione al perito o alla Commissione medica giudicante a 
cui spetta la responsabilità del giudizio definitivo, 
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Risulta che fin dal 1896 all'Ospedale militare di Napoli e di Roma ed 
all'Ospedale marittimo di La Spezia era in funzione un apparecchio radio- 
logico. Nel maggio dello stesso anno il ten. colonnello medico Giuseppe Al- 
varo, Direttore dell'Ospedale Militare di Napoli, descriveva i primi casi e, 
per primo, riproduceva i radiogrammi di proiettili trattenuti negli arti di 
feriti della prima campagna di Africa. Del resto presso tutte le Nazioni gli 
studi sulla applicazione pratica della scoperta Rontgen nelle Forze Armate 
furono numerosi. 

Nel 1911 il Busi dava per primo l'indirizzo delle nostre indagini in me- 
dicina legale e in una sua pubblicazione considerava l’importanza del radio- 
gramma quale documento obbiettivo di dimostrazione e di controllo. 

Nel 1915 Pietro Mignacca, chirurgo e radiologo militare, nel suo ma- 
nuale di radiodiagnostica, che fu il primo trattato della specialità pubblicato 
in Italia, dedicò un apposito capitolo alle applicazioni medico-legali dell’in- 
dagine radiologica. 

Nel moderno indirizzo di studi sulle malattie tubercolari, per la neces- 
sità di conoscere le manifestazioni precoci a scopo diagnostico e terapeutico 
individuale e di profilassi sociale, la nostra indagine è stata orientata verso 
l'applicazione alle masse. Le ricerche precedenti, le proposte di Crespellani 
sulla istituzione di una cartella radiografica nell’Esercito, hanno trovato pra- 
tica applicazione in un tentativo di selezione collettiva, da me compiuto, sotto- 
ponendo all'esame radiologico il torace degli aspiranti all'ammissione nelle 
Regie Accademie militari di Modena e di Torino. Da allora (1932) la nostra 
indagine viene sistematicamente utilizzata per il reclutamento degli allievi 
ufficiali e richiesta per il volontarismo, specie coloniale. 

Ho esposto alcuni concetti di ordine fondamentale di medicina” legale 
militare ricordando quali sono i compiti principali del radiologo militare ed 
ho accennato al lavoro compiuto anche nel campo nostro. Se si pensa che la 
medicina militare è quasi tutta medicina legale, si comprende la necessità 
di diaframmare il vasto campo di studio delle applicazioni dell'indagine radio- 
logica a quelle operazioni delle Forze Armate che coinvolgono tutte le più 
importanti questioni medico-legali e cioè: 


1° - Operazioni di arruolamento. (Questo capitolo sarà svolto dal mag- 
giore medico dott. cav. Bruni Enrico della R. M.). 


2° - Operazioni di osservazione in Ospedali militari. 


Su questo ultimo argomento mi limito a riassumere le imperfezioni e le 
infermità che si verificano con maggior frequenza nei militari alle armi, 
specie in quei postumi ed esiti in rapporto a traumatismi ed a ferite di guerra, 
esponendo in forma schematica e conclusiva il valore che può avere la nostra 
indagine in rapporto alle principali questioni medico-legali conseguenti. La 
trattazione « in extenso » sarà pubblicata negli Atti del Congresso. 
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Seguo di massima un criterio topografico regionale, distinzione arbitraria 
e dottrinale, ma fatta ai fini della maggiore chiarezza di esposizione e di 
brevità : 


1° - Imperfezioni ed infermità del torace. 
- Imperfezioni ed infermità dello scheletro. 
3° - Imperfezioni ed infermità dell'addome. 


I. - Imperfezioni ed infermità del torace. 


a) Gabbia toracica: Ricordo le più frequenti anomalie costali in rapporto 
ad erronee valutazioni semeiologiche e cliniche facilmente riconosciute dal- 
l'indagine radiologica. Nei postumi di frattura costale la plesiografia dà la 
dimostrazione dei più minuti dettagli per riguardo all’aspetto del callo, al- 
l'eventuale presenza di frammenti metallici con processi osteitici primitivi, 
secondari o concomitanti, oppure dimostra gli esiti stabilizzati dai postumi 
ancora attivi. 


b) Apparato respiratorio (pleuropatie, tubercolosi polmonare, bronco- 
pneumopatie non specifiche). 

Ho considerato le pleuropatie specie nei postumi ed esiti recenti e tar- 
divi con particolare riguardo ai feriti di guerra ed alle forme traumatiche. 
La tubercolosi polmonare rappresenta il problema centrale delle Forze Armate 
ed ho preso in considerazione la diagnosi precoce, la causalità di servizio e 
l’importanza del trauma nell’insorgenza della malattia. Per riguardo alla 
diagnosi precoce accenno all'importanza della radiologia in quanto rappresenta 
e si basa sul riconoscimento ed interpretazione del disegno radiologico ilare 
e polmonare, sull’isolamento e sulla descrizione delle forme elementari e loro 
corrispondenza anatomo-patologica, sulle conoscenze clinico-radiologiche nella 
diffusione del processo tubercolare nell'organismo. 

Sul rapporto fra tubercolosi e trauma mi limito ad affermare che la 
tubercolosi polmonare post-traumatica è generalmente ammessa dalle osserva- 
zioni cliniche. Anche recentemente il prof, Boidé dell'Ospedale Val De Grice 
(citato da Poix e Vivant) riferisce il caso di un soldato, precedentemente in- 
denne da tubercolosi polmonare, il quale, in seguito a caduta da un carro di 
foraggio seguita da emoptoc, contrasse una forma tubercolare bacillifera mani- 
festatasi sei settimane dopo. L'esame radiologico può avere grande importanza 
nella complessa questione del criterio cronologico e per la precisazione del 
rapporto topografico che ha valore decisivo nei feriti con ritenzione di proiet- 
tili e per la valutazione del danno in base alla documentazione di sede, esten- 
sione, complicanze. Nelle bronco-pneumopatie non specifiche sono molto 
importanti da riconoscere le forme croniche primitive e secondarie e lo stato 
di guarigione delle forme acute. 
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c) Cardiopatie: Rimando per i dettagli alla pubblicazione « in extenso » 
e mi limito a precisare che nei feriti cardio-vascolari la nostra indagine può 
portare un notevole contributo al concetto di invalidità. 


II, - Imperfezioni ed infermità dello scheletro. 


Ho considerato le forme post- «traumatiche di cui le più importanti, ri- 
tengo, possono essere le seguenti: 

a) L’osteite cronica post-traumatica; 6) La pseudo artrosi; c) I calli de- 
formi; d) Le perdite di sostanza ossca; e) Le esostosi. 

I] quadro radiologico di queste infermità fornisce una documentazione 
morfo - anatomo-patologica da cui si può risalire all’eziopatogenesi nel senso 
di causa lesiva specifica in molti casi e può portare elementi prognostici e di 
precisazione nella valutazione di manifestazioni funzionali. Aggiunge infine 
clementi di grande importanza nel riconoscimento di forme simulate (prete- 
state od esagerate) e rappresenta la base della valutazione del danno. 

Un altro capitolo della patologia scheletrica, di massima importanza per 
la medicina-legale militare, è quello relativo alle sindromi dolorose post- 
traumatiche per talune deformazioni ed anomalie scheletriche primitive o 
secondarie e cioè: 

a) Tumore del piede - deformazioni primitive o secondarie dei piedi 
(piede piatto e valgo, cavo, varo, equino, torto, autolesivo). La conformazione 
anatomica del piede ha grande importanza per il Fante che deve compiere 
lunghe marce e per il militare che deve essere sottoposto a turni di guardia. 
Un'infermità tipica fra i soldati è il cosidetto tumore del piede, determinata 
da marce faticose. Il problema diagnostico fu risolto dalla radiografia. Si 
tratta, nella maggior parte dei casi, di fratture dei metatarsi di cui fra 
chirurghi traumatologi militari il Caccia si è particolarmente occupato, Il 
Peremans, della scuola del Putti, attribuisce la stessa origine alla malattia di 
Deutschlinder ed alla metatarsalgia di Morton. 

5) Vizii di differenziazione regionale del rachide. 

c) Spondilopatie vertebrali ed artrosi apofisarie in rapporto alla sciatalgia 
ed alla camptocormia. Nei dismorfismi del rachide si verificano questi atteg- 
giamenti camptocormici rilevati dal Souques in Francia e dal Putti, durante 
il periodo bellico. Spesso disconosciuti oppure ricondotti ad atteggiamenti 
simulati hanno la loro causa in queste alterazioni. Un trauma ante "minia 
ne può essere la causa occasionale. 

d) Dismorfismi vari specie le schisi lombo-sacrali in rapporto con l’enu- 
resi costituzionale. Da statistiche personali l'indagine radiologica trova altera- 
zioni scheletriche del tipo regressivo del tratto lombo-sacrale nel 60% dei 
casi di enuresi costituzionale accertata all'Ospedale militare di Bologna; con- 
tro il 40 %, dei casi radiologicamente negativi. 
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III - Imperfezioni ed infermità dell’ addome. 


La patologia dell'addome per noi comprende il tubo digerente, gli or- 
gani ipocondriaci ed il sistema urinario. Ho dovuto limitare il campo di studio 
considerando la questione delle algie e di talune sinalgie addominali con spe- 
ciale riguardo all'addome destro in rapporto con fatti organici radiologica 
mente bene dimostrabili e cioè : 

a) Malformazioni congenite del tubo digerente; 5) Gastro-duodeno-patie; 
c) Appendicopatie; 4) Sindromi dell'addome destro in riguardo anche a 
turbe riflesse o consociate colecistiche e renali ed alle forme traumatiche; 
e) Ernia diaframmatica. 


Conclusioni. 


1° - Per il giudizio di idoneità, o non, al servizio militare l’importanza 
dell'indagine radiologica si manifesta nella determinazione della diagnosi 
precoce, nel senso di tempestiva e circostanziata. 

2° - Per la causalità di servizio la nostra indagine è di massima impor- 
tanza per stabilire con la maggiore esattezza possibile il momento di insor- 
genza dell’infermità in rapporto col fatto di servizio (criterio cronologico) e 
per la dimostrazione della sede della lesione (criterio topografico). 

3° - Per la valutazione del danno, l'esame radiologico rappresenta un 
documento basilare per la dimostrazione di estensione, di gravità e di attività 
del processo morboso portando anche un contributo prognostico al perito 
medico-legale ed alla Commissione medica giudicante. 


E’ seguita la dimostrazione di numerosi casi osservati nell’Ospedale mi- 
litare di Bologna ed illustrati con la proiezione di diapositive. 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI TRIESTE 


LE LEGGI DELL’ EREDITARIETÀ 
IN RAPPORTO ALL’IPOTESI CROMOSOMICA 
E ALL’EREDITARIETÀ UMANA 


Conferenza del Dott. Carto Alberto Lang 
Libero Docente di Anatomia e Istologia patologica della R. Univiersità di Padova. 


Per eredità s'intende la trasmissione dei caratteri sia paterni che materni 
per la via e per il mezzo del plasma germinativo, cioè attraverso le cellule 
seminali, che sono immortali, a differenza delle cellule del soma che sono 
mortali. La precisazione della via e del mezzo attraverso i quali avviene la 
trasmissione, è acquisizione degli ultimi 40 anni circa. Non che l'eredità non 
sia stata studiata prima, ma la dottrina non ha ma: avuto un indirizzo topo- 
grafico specifico prima della scoperta relativa ai cromosomi, fornita dalla 
citologia. L'eredità venne studiata, come dicevo, già prima, ma all’inizio del 
secolo XIX si può dire che comincino i primi passi effettivi e fondamentali 
di tale dottrina. 

Darwin e Galton furono i primi a segnare qualche cosa di nuovo nello 
studio, che fino allora era stato disordinato e confuso. I loro studi presero lo 
spunto dallo studio della variabilità delle specie, colla quale lo studio dell'ere- 
dità è legato. Infatti Darwin, nello studiare la variabilità delle forme nella 
specie, divise le variazioni in determinate da fattore esterno ed in casuali, le 
quali ultime sarebbero ereditabili. Il Galton dallo studio dei caratteri, che 
distinguevano le variabilità, passò a quello dei caratteri morfologici dell'ere- 
dità. Egli però studiò l'eredità dal lato della morfologia pura, di quella quan 
titativa ene indagò le oscillazioni con 1 criterio statistico, senza riuscire a 
penetrare nel meccanismo dell'eredità. Al Galton, dunque, dobbiamo l'ap- 
porto di un criterio statistico per lo studio dell'eredità. Egli sintetizzò 1 risul- 
tati delle sue ricerche nelle due leggi, quella dell'eredità ancestrale e quella 
della regressione filiale. 

Per la prima tl prodotto d'incrocio porta il patrimonio ereditario, che è 
la metà di ciascun genitore e rispettivamente porta un quarto di ciascun nonno 
e un ottavo dei bisnonni; dimodochè se indichiamo con 1 il patrimonio ere- 
ditario esso viene così diviso dai genitori, nonni, bisnonni ecc. ‘ls, 'l4, "ls. ecc. 

Secondo la legge della regressione filiale invece, i figli nati da genitori, 
che si scostano dalla media per un dato carattere, a mo’ d'esempio la statura, 
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presentano tale carattere con uno spostamento minore dalla media; essi sono 
cioè meno alti dei loro genitori pur sorpassando la media. 

Darwin invece nei suoi studi — e con lui tutti 1 suoi seguaci — fu 
occupato sempre dal quesito, se l'ambiente, che modificava gli esseri, poteva, 
determinando le modificazioni, far sì che queste venissero ereditate. Si stu- 
diava cioè se le modificazioni apportate dall'ambiente potessero essere tra- 
smesse e non si distinguevano al tempo di Darwin, come fece più tardi il 
Weissmann, le cellule del corpo in cellule somatiche e cellule germinative. 
Si riteneva cioè possibile che quanto di modificato subiva l'organismo per 
opera dell'ambiente potesse riflettersi sulle cellule deputate alla discendenza, 
non differenziandole dalle cellule dei soma, come è merito del Weissmann di 
avere fatto. Il Weissmann sviluppò la teoria del Nigeli, il quale, per primo, 
espresse l'ipotesi che i caratteri ereditari fossero trasmessi dal così detto idio- 
plasma, cioè da una parte del protoplasma dell'uovo e dello spermatozoo, 
dotato di speciali proprietà. Quando gli studi sulla fecondazione precisarono 
che dell'elemento maschile era solo il nucleo quello che andava a fecondare 
l'uovo, si ebbe la conferma dell'intuizione del Niigeli, sebbene modificata. 
Tale precisazione (1884) veniva molto tempo dopo la scoperta dello sperma- 
tozoo, nel quale per molti anni si voleva immaginare un essere maturo in 
miniatura. Si pensò quindi che solo il nucleo doveva essere la parte trasmit- 
tente dei caratteri ereditari, in quanto il prodotto dell'incrocio si sviluppava 
dalla fusione del nucleo maschile con quello femminile. 

Quando il Flemming e la sua Scuola portarono l'esatta conoscenza di 
come avviene la riproduzione delle cellule, col dimostrare nel periodo ripro- 
duttivo delle cellule la formazione nel loro nucleo in numero costante di for- 
mazioni materiali visibili, che si dispongono in doppia serie e sono eguali, 
ci si avviava verso una determinazione localistica del materiale trasmittente. 
Lo studio poi della riproduzione sessuale potè anche dimostrare che il numero 
costante di queste unità materiali dette cromosomi variava da specie a specie. 
Inoltre, allorchè le ricerche della riproduzione cellulare si trasferivano sulla 
riproduzione delle cellule germinative, esse accertarono che queste, quando 
crano mature possedevano la metà dei cromosomi della specie; possedevano 
cioè il così detto numero aploide di fronte a quello diploide delle cellule so- 
matiche cioè non dimezzato; e ciò, perchè dall'unione dei due nuclei veniva 
di nuovo ad essere formato il numero dei cromosomi di ciascuna specie. 

Ma tali risultati ebbero altre riprove, quando Herbst, studiando la fecon- 
dazione sugli Echini, osservava che, intervenendo con un acido grasso sul- 
l'uovo femminile, e determinando in tal modo una divisione in 2 blastomeri 
dell’uovo vergine, quando successivamente uno di essi veniva coniugato collo 
spermatozoo, il nuovo essere aveva una metà dovuta alla precedente scissione 
materna, e quindi con numero aploide di cromosomi e una metà, quella do- 
vuta alla fecondazione, aveva invece il carattere di ibrido, cioè del prodotto 
dell'incrocio, prodotto avente un numero diploide di cromosomi. Ulteriori 
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osservazioni fatte su incroci di vegetali di specie diversa permisero di consta- 
tare come i cromosomi della specie diversa usata per l'incrocio si mantenes- 
sero differenti nell'uovo fecondato d'un’altra specie, il che in altre parole 
equivaleva al riconoscimento delle loro individualità. 

Mentre la citologia raggiungeva per suo conto queste tappe, l'abate Gre- 
gorio Mendel studiò per conto suo il meccanismo della trasmissione eredi- 
taria. Egli, chiuso nella solitudine del suo convento, rivolse le sue cure alla 
riproduzione sessuata dei piselli. Egli incrociava fra loro diverse piante di 
piselli, dei cui caratteri era assolutamente sicuro per la costanza, con cui 
aveva potuto seguirli nelle discendenze e nella loro purezza. Tali caratteri 


de = 


- 


ret: 
F | 


Fig. 1. 


(La figura è tolta da Eredità umana | Enriquez |. — Val. 
lardi, 1924). 


erano morfologici, e, una volta fissato un carattere in un progenitore, ne 
ricercava un altro antagonista in un'altra pianta di piselli, colla quale provve: 
deva all'incrocio; egli poteva studiare nelle generazioni successive il com- 

ortamento di tali caratteri, sempre però di natura antagonista. Ma, per lo 
studio della discendenza, egli si serviva di un altro metodo oltre quello del- 
l'incrocio: intendo riferirmi alla autoimpollinazione, quando cioè egli por- 
tava il polline sul pistillo della stessa pianta in modo da ottenere dallo stesso 
elemento una discendenza garantita contro l'influenza che un ulteriore incro. 
cio avrebbe certamente sviluppato. Il merito del Mendel è stato quello di aver 
contrapposto nel suo studio caratteri antagonisti, ed inoltre di avere studiato 
da un punto di vista aritmetico i rapporti, secondo i quali questi caratteri si 
presentavano nella discendenza. Fu così che egli pensò esservi in ognuno degli 
elementi da lui studiati dei così detti « fattori » che dovevano trovarsi insie- 
me è in una data quantità o percentuale al momento della fecondazione, i 
quali dovevano disporre dei caratteri della discendenza. Con tali premesse 
e sulla scorta degli esperimenti egli potè fissare le tre leggi che da lui pren- 


1036 LE LEGGI DELL'EREDITARIETA' IN RAPPORTO ALL'IPOTESI ECC. 


dono il nome e cioè la legge della disgiunzione dei caratteri, la legge della 
dominanza e quella della indipendenza dei caratteri. 

Per illustrare la prima prendiamo, a mo’ d'esempio, due fiori della 
Mirabilis Jalapa (v. fig. 1), Crocifera volgarmente appellata « Tutto bello di 
notte », la quale può avere fiori rossi e bianchi. Essendo sicuri che uno di 
essi è rosso puro e l’altro bianco puro (e ciò lo si accerta per prolungate autoim- 
pollinazioni), si procede al loro incrocio e otterremo nella prima generazione 
fiori d’un colore intermedio, cioè rosa. Se di uno stesso fiore trasportiamo del 
polline sul pistillo e determiniamo con ciò un'autormpolitnazione analoga- 
mente a quanto fece il Mendel per le piante di piselli, dai fiori rosa della 
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lardi, 1924), 


prima generazione otterremo nella successiva discendenza fiori rossi, fiori 
rosa e fiori bianchi. Ed essi si presenteranno nelle seguenti percentuali : 
25 °% rossi, 50% rosa, e 25% bianchi. Dalla prima generazione si saranno 
cioè « disgiunti » i caratteri dei primi progenitori, in quanto otterremo 25‘ 
di fiori rossi e 25% di fiori bianchi (v. fig. 1). 

Se ora rivolgiamo la nostra attenzione a delle piante di ortica, noi po- 
tremo scegliere di quelle a foglie con margini dentellati e di quelle a foglie 
con margini lisci. Se procediamo ad un incrocio di questi due tipi di piante, 
nella prima generazione otterremo tutte le foglie con margini dentellati; ma 
se, seguendo la stessa tecnica fecondativa dell'autoimpollinazione già accen- 
nata, provvediamo ad una discendenza, otteremo di nuovo foglie dentellate 
e foglie liscie, cosicchè il 75% sarà formato da foglie dentellate e il 25% da 
foglie l'iscie; colla differenza che nelle successive generazioni possiamo con- 
statare che solo il 25% di foglie dentellate sono pure, analogamente ai fiori 
rossi della Mirabilis Jalapa; menzre l’altro 50 % delle foglie dentellate non 
sono pure, in quantochè ripeteranno nelle successive generazioni la percen- 
tuale già citata a proposito della Mirabilis Jalapa. 
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Da tale esempio (v. fig. 2) si deve concludere che nella prima gene- 
azione il carattere di foglie dentellate viene ad essere dominante rispetto a 
quello liscio, perchè il carattere di liscio non appare, ma è nascosto; tanto è 
vero che le foglie a margine liscio appaiono soltanto nella terza generazione 

e colla percentuale del 25%: il che ha fatto precisare che nella trasmissione 
dei caratteri esistono dei caratteri dominanti e dei caratteri recessivi, cioè 
nascosti; proprio come sarebbe il carattere liscio delle foglie di ortica, che 
apparisce soltanto quando si provveda alla autoimpollinazione della pianta di 
prima generazione con foglie a margine dentellato. 
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Il Mendel studiò anche il comportamento dei caratteri nella discenden- 
za di piselli, quando questi erano accoppiati. A mo’ d'esempio osservò il 
comportamento dei caratteri verde e liscio di piselli di fronte al carattere 
giallo e rugoso di un'altra pianta di piselli; e lo studiò nell’incrocio e nella 
autofecondazione, arrivando alla conclusione che nelle generazioni successi- 
ve egli otteneva piselli lisci e verdi, piselli verdi e rugosi, piselli gialli e 
rugosi e piselli gialli e lisci; come se cioè i singoli caratteri morfologici di 
una pianta nella discendenza fossero indipendenti; e il caso citato può essere 
sufficiente esempio per ammettere la giustezza di una delle tre leggi da lui 
enunziate, quella cioè dell'indipendenza dei caratteri. 

Il Mendel ebbe il merito di studiare a differenza del Galton dei carat- 
teri antagonisti cioè i così detti caratteri allelomorfi RI imicg pronome reci- 
proco: uno per l’altro e popgi) forma. E se noi ci volessimo rappresentare 
con una figura geometrica, cioè un rettangolo, dove risiedono questi carat- 
teri antagonisti, noi avremmo delle figure come quelle qui sopra riportate 
(e. fig. 3). 

Di modo che, se la discendenza presenta elementi dai caratteri inter- 
medi e d'altro lato di quelli con caratteri puri, dovremo ammettere che le 
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figure, rappresentate nei pettangoli, nel provenire dai singoli genitori, st 
combinino fra di loro metà per ciascuno di essi (cioè uno per ognuno di essi) 
per dare i caratteri anzidetti; ne risulteranno elementi coi rettangoli o î « fat- 
tori » puri, cioè omogenei, mentre altri saranno costituiti da fattori impuri, 
saranno cioè formati dai rettangoli con caratteri antagonisti, dei quali uno è 
dominante. E' perciò che si è indicato il carattere puro col termine di omo- 
zigote, intendendo per zigote l'elemento fecondato; con eterozigote si è indi- 
cato l'elemento impuro, nel quale, logicamente, da quanto ho esposto, un 
carattere veniva ad essere dominante sull'altro, e cioè sul recessivo. Ne conse- 
guiva che per tale meccanismo il Mendel doveva ammettere che esistono sog- 
getti manifestantisi colle apparenze esterne col carattere dominante, mentre 
essi, nella loro intima essenza genetica, non erano dei puri. Fu così che i pri- 
mi furono definiti dei fenotipi, cioè elementi rivestiti d'un abito esteriore 
uguale a quello dei puri, ma geneticamente, differentemente costituiti, come 
le autoimpollinazioni e le discendenze consecutive dovevano dimostrare. 

La giustezza delle conclusioni del Mendel, che aveva operato nel campo 
puramente botanico senza che il Galton, suo contemporaneo, sapesse delle sue 
ricerche, si riscontrò anche nel campo della biologia animale, sulle quali non 
posso soffermarmi, per non abusare del tempo concessomi; tale riscontro dette 
alle conclusioni del Mendel un valore universale. Fu principalmente il Bate- 
son colui, che trasferì le ricerche nel campo animale, In tale campo le cose si 
verificarono come in quello vegetale. Citiamo alcuni esempi. 

L'incrocio fra un topo grigio omozigote e un topo albino produce 172 
prima generazione tutti topi grigi, manifestando così che il color grigio è 
dominante su quello albino, che, rimanendo nascosto, è recessivo. Incrociando 
poi fra di loro i topi grigi della prima generazione, che sono degli eterozigoti, 
compaiono topi bianchi altini nella percentuale del 25 %, mentre i topi grigi 
formano il rimanente 75% della discendenza. Ma come precisare quali di 
questi grigi sono puri cioè omozi goti e quali sono quelli impuri cioè eterozi- 
goti ? Poichè non è possibile, come per le piante, ottenere figli da un solo 
individuo, s'incrocia uno di questi topi grigi sconosciuto (ossia dubbio) con 
uno sicuramente eterozigote come lo sono tutti quelli della prima genera- 
zione. Se nasceranno figli tutti grigi il topo in esame era sicuramente etero- 
cigote, mentre, se compariranno dei figli albini nella percentuale di *; 11 
topo dubbio era sicuramente omozigote. 

Altro esempio: vi sono topi, che sono normali, e topi albini, che per 
un difetto dell'orecchio interno — e cioè la mancanza di un canale semicir- 
colare — sono albini e danzatori. Il carattere di albino e danzatore è reces- 
stvo; tali topi albini costituiscono una razza propria del Giappone. Orbene, 
negli incroci fatti con l'opportuna metodica, si ottenevano nella seconda ge- 
rnerazione topi grigi normali, topi grigi danzatori, topi albini normali e topi 
albini danzatori, il che eguivale a perfetta osservanza nel campo animale della 
legge della disgiunzione dei caratteri. Cosicchè, se noi volessimo fare delle 
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previsioni e un controllo delle leggi enunciate e dell'influenza esercitata dal 
tipo dei progenitori sui risultati degli incroci ci risulterà quanto segue 
(2. fig. 3). 

L'incrocio di due eterozigoti dà in prima generazione 3/4 degli ele- 
menti col carattere dominante e 1/4 col carattere recessivo. Del 75% degli 
elementi con carattere dominante, il 25% sono dei puri, quindi degli omo- 
zigoti, mentre il rimanente 50 % sono degli eterozigoti. 

Prendiamo ora il caso di un eterozigote con carattere ‘dominante, che 
venga incrociato con un omozigote, in cui il carattere sia recessivo: la con- 
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Fig. 4. 
{La figura è tolta da Lesioni di Biologi» 
(Cotronei Guareschi]. - Roma, Guf. Vib 
Editr.). 


seguenza sarà che avremo il 50% degli elementi della prima generazione 
con carattere dominante e il 50 % con carattere recessivo, 

Se poi prendiamo in considerazione l'incrocio di un eterozigote con un 
omozigote a carattere dominante, otterremo in prima generazione tutti gli 
elementi con carattere dominante; ma, se incroceremo la discendenza della 
prima generazione, ripeteremo l'incrocio fra due eterozigoti e ne conseguirà 
una generazione, nella quale avremo le percentuali di 3/4 degli elementi con 
carattere dominante e 1/4 con carattere recessivo. 

Le ricerche del Mendel trovavano conferma nella biologia animale e la 
citologia colla scoperta dei cromosomi ne forniva un'altra, legando ad essi 
quelli, che il Mendel aveva definito i fattori. E vero che alla localizzazione 
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cromosomica non mancarono oppositori; i quali prevalentemente l'appog- 
giavano sul dato che i cromosomi scompaiono nel periodo del riposo ripro- 
duttivo o periodo intercinetico della cellula. Ma ulteriori ricerche del Morgan 
hanno più che confermato dimostrato, almeno per quanto riguarda la tra- 
smissione del sesso in certi moscerini, la esattezza dell'ipotesi cromosomica. 
Egli, infatti, studiando la riproduzione della Drosofilla — il comune mosce- 
rino del vino — osservava che il sesso femminile era determinato da un paio 
di cromosomi uguali, che indicò col termine di « xx ». Il sesso maschile si 
distingueva invece, per la presenza di un cromosoma più piccolo degli atri, 
da un così detto eterocromosoma, che egli indicò con la lettera « y ». Per cu 
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il corredo cromosomico del maschio è formato da tale cromosoma differente 
dagli altri, e da un altro analogo ad uno della coppia del sesso femminile. 
Ne consegue che il sesso maschile viene dal Morgan indicato col binomio 
«x y». Va aggiunto che non in tutte le specie abbiamo questa disposizione 
del corredo cromosomico, come nella Drosofilla così p. e. negli animali di 
tipo Abraxas è invece il maschio, che presenta la doppia xx. Nella razza uma- 
na mancherebbe il cromosoma « y » e si parla di un cromosoma «0 » (zero). 
Con la maturazione delle uova nella Drosofilla il corredo diploide dei cromo- 
comi della coppia femminile « xx » e maschile « x y » si separano di modo che 
le uova mature avranno un corredo aploide x mentre gli spermatozoi avranno 
i? 50 % il cromosoma x e il 50 % l'y. Il maschio verrebbe ad essere un eterozi 
gote e la femmina un omozigote dal carattere recessivo. Se lo spermatozoo 
con x si unisce ad un uovo con x si ricostituisce xx e si avrà una femmina, 
mentre che se l'x della femmina si unisce ad y avremo un maschio (v. fig. 4). 

Il Morgan potè anche osservare come, legati al cromosoma del sesso, vi 
fossero dei caratteri di varia natura; cosicchè è suo il merito della localizza- 
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zione nei singoli cromosomi del sesso di alcuni caratteri, che col sesso ven- 
gono ad essere trasmessi. Non mi dilungo ad elencare questi caratteri, data 
‘a ristrettezza del tempo; mi limito a citare i cosidetti fattori letali della Dro- 
sofilla; tra questi quello del tumore di Morgan e Stark (nella figura segna- 
la 1, 7), che, trasmesso con un cromosoma sessuale « x» in2 generazioni, de- 
termina la morte del 25 % dei maschi, mentre il 25% delle femmine è sano 
(v. fig. 5) di modochè il cromosoma, che la citologia prima del Morgan aveva 
indicato come l’unico latore del carattere ereditario, oggi, per merito del 
Morgan stesso, e per la localizzazione in esso a diverse altezze di singoli carat- 
teri viene suddiviso per ipotesi in tante piccole ulteriori individualtà che il 
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cromosoma conterebbe. Tale allincamento @ gruppi di più caratteri nel cro- 
mosoma venne indicato dal Morgan col termine di « linkage ». Questa sup- 
posizione dell'allineamento dei fattori può anche trovare appoggio nella con- 
statazione che i cromosomi appaiono costituiti da una serie lineare di seg- 
menti detti cromomieri o cromioli. I fattori, che trasmettono i caratteri ere- 
ditari, sono designati col termine di « genidi », Ma il Morgan a proposito 
di queste individualità potè constatare come con la separazione dei cromo- 
somi accoppiati durante la mitosi possano avvenire degli scambi di sostanza 
cromatica e persino di pezzi di cromosoma. Ciò che avviene nel processo di 
maturazione degli elementi sessuali porta allo scambiarsi della posizione 
dei pezzi con conseguente spostamento di caratteri (v. fig. 6); e tale processo 
egli indicava col termine di « crossing over». Ma come avviene tale sposta- 
mento di tale unità minori del cromosoma? 

Se rivolgiamo un momento la nostra attenzione alla maturazione degli 
elementi sessuali, dobbiamo tener presente che sia nella linea maschile come 
in quella femminile, l'elemento arriva alla maturazione con un corredo di 
cromosomi, che è la metà di quello della specie (aploide). Ed è logico; perchè, 
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essendo la fecondazione, come ho già detto, il risultato della unione dei cro- 
mosomi sia maschili che femminili, essa dev'esser preceduta da tale ridu- 
zione la quale, se non avvenisse determinerebbe la presenza di individui 1 
quali avrebbero un numero di cromosomi doppio cioè non corrispondente a 
quello della specie. 

Partiamo dall’esempio dell'elemento maschile. Questo si matura attra- 
verso diversi stadi, per cui dallo spermatogonio si passa allo spermatocito di 
primo ordine, poi a quello di secondo ordine, e infine allo spermatide, che 
sarà successivamente l'elemento fecondante. Ora, mentre nelle cellule del 
soma le doppie coppie di cromosomi in seguito al processo di scissione deila 
cellula vengono a trovarsi uniche nelle cellule figlie, e con ciò viene mante- 
nuto costante il numero dei cromosomi della specie, nella maturazione ses- 
suale le doppie coppie di cromosomi dapprima si uniscono e successivamente 
si fendono ma non completamente, perchè gli estremi liberi di tali cromo- 
somi vengono ad unirsi, quasi formando un anello. In seguito al saldamento 
delle loro estremità libere ne consegue che, quando la cellula dà origine a 
nuove cellule, avvenendo la scissione di essa non longitudinalmente ma tra- 
sversalmente, si avrà nelle cellule successive un numero di cromosomi che è 
ta metà di quello dei cromosomi della specie. Ma è appunto nel momento 
della fusione della doppia serie dei cromosomi nelia cosidetta sinapsi, che 
parti di cromosoma, cioè i genidi possono cambiare di posizione in varia 
percentuale e determinare quel processo indicato dal Morgan col termine di 
« crossing over». Tale processo si può agevolmente controllare nei genitali 
interni del ascaris megalocephala — verme dell'intestino del cavallo. 

Fissati così i fondamenti essenziali di sede della trasmissione dei carat- 
teri ereditari, vediamo un poco come le leggi dell’ereditarietà possono essere 
trasferite nel campo della patologia umana. 

A tale scopo ci si serve degli alberi genealogici, attraverso i quali, co- 
noscendo bene le qualità dei progenitori, un dato carattere può essere seguito 
nella discendenza. Ricordo a questo proposito come il Lundborg citi il grande 
merito avuto dai pastori protestanti in Svezia per avere raccolto e tramandato 
interi alberi genealogici di famiglie, nelle quali esisteva un carattere, che si 
voleva studiare. In questi casi si parte dal presupposto di conoscere, se i pro- 
genitori capostipiti siano degli elementi puri o impuri. Ma quando tale pos- 
sibilità non è concessa, allora si ricorre a individuare a ritroso di che genere 
erano i progenitori capostipiti, cioè attraverso la figliuolanza. Vi è nel campo 
umano una difficoltà, quella cioè data dal fatto che non si hanno in esso fi- 
gliolanze così numerose come quelle, che si possono ottenere nel campo spe- 
rimentale della botanica e della zoologia; ed allora, supposto che un dato 
carattere si studi in una famiglia che ha due figli, per mezzo di operazioni 
statistiche che, causa il tempo ristretto, mi è dato solo di nominare, si con- 
fronta tale carattere con numerosi altri alberi genealogici, in modo che poi 
si considerano complessivamente tutti i figli di numerose famiglie con due 
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figli e con quel dato carattere. Da tale studio risulta la percentuale, con 
cui questo carattere viene trasmesso e le modalità del suo apparire. 

E veniamo ad illustrare brevemente l’ereditarietà umana. Questa può 
essere divisa in ereditarietà fisiologica ed in ereditarietà patologica. Sia l'una 
che l’altra comprendono caratteri interessanti tutti i sistemi e molte funzioni. 
E' da notare che anche la psiche è compresa in questa ereditarietà; per cui, 
se volessimo meglio precisare col termine di ereditarietà i caratteri, che ven- 
gono ad essere trasmessi col plasma germinativo sia dal lato paterno come 
da quello materno, dovremmo dire che per ereditarietà comprendiamo le 
qualità fisiche, psichiche e funzionali dei soggetti. Esaminiamo qualcuno di 
questi caratteri, 

Il colore dei capelli è caratterizzato dalla presenza d'una qualità di 
pigmenti, i quali, a seconda della loro combinazione, dànno i vari colori 
fino al giallo-rosso e al rosso vero e proprio. Va premesso che il nero è do- 
minante sul biondo, per cui da due neri è possibile che nascono dei figli 
biondi, e ciò perchè i due neri possono essere degli eterozigoti e cioè dei 
fenotipi neri però differenti nell'intima essenza genetica; mentre non è pos- 
sibile che da due biondi nascano degli individui con capelli di colorito nero. 
Il carattere nero è dominante, ma la sua dominanza può essere talvolta in- 
vertita, Il Fischer riporta un tipico esempio di tale inversione di dominanza, 
che d'altra parte, credo, sia soggetto di frequente constatazione per cia- 
scuno di noi. Il Fischer dunque, studiando a Rehoboth nell'Africa occi- 
dentale l'incrocio ivi avvenuto fra donne ottentotte ed elementi olandesi e 
germanici, ha constatato come i prodotti di tali incroci risultino mulatti; 
nei bambini dai 4 ai 10 anni però spicca il colorito biondo dei loro capelli, 
che ulteriormente cambia coll’età. Infatti dopo dieci anni in media i capelli 
diventano neri come quelli del genitore che ha tale colore dominante. E' 
del resto, come dicevo, una frequente constatazione, che anche da noi molte 
volte 1 bambini nella loro prima età siano biondi e diventino più tardi di 
un colorito scuro dei capelli. A proposito del colore dei capelli va precisato 
che il nero non st ripete esattamente uguale nella discendenza quando questa 
ubbia dei progenitori che siano dei neri puri. I figli non avranno mai lo 
stesso colore di capelli di quel genitore che ha il nero più dominante su 
quello dell'altro. La genetica spiega tale evenienza coll’ipotesi delle serie alle- 
lomorfe. Nel progenitore nero dominante e omozigote la coppia der cro- 
mosomi presenterebbe delle piccole differenze. Nei neri puri tali coppie che 
consideriamo omozigoti sarebbero in certo qual modo degli eterozigoti sui 
generi stante la non perfetta uguaglianza dei singoli elementi formanti la 
coppia dei cromosomi. Per tale ragione il colore dominante nella discendenza 
non può essere perfettamente eguale a quello di un genitore. 

Anche il colore degli occhi soggiace alle leggi della ereditarietà. L'iride 
nera, si sa, è dovuta alla presenza di pigmenti sia sulla faccia interna sia sulla 
faccia esterna di essa. Quando gli occhi sono celesti, vuol dire che manca il pi- 
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mento sulla faccia esterna delliride e vi è solo quello sulla faccia interna, cioè 
sull'uvea. Orbene anche qui, come per il colore dei capelli, la discendenza con 
occhi celesti potrà aversi dai genitori con occhi neri, quando questi siano degli 
An e quando i figli vengano a scadere nel 25% dei recessivi puri 

v. fig. 3). Ma da due genitori con occhi celesti non potranno nascere figli 
pl occhi neri, e ciò perchè l'occhio celeste è un carattere recessivo rispetto 
all'occhio bruno. Nell’incrocio fra bruno e celeste può darsi che vengano alla 
luce dei figli con occhi celesti, e ciò qualora i genitori fenotipi siano etero- 
zigoti e come tali cioè impuri possano secondo le proporzioni che già abbia- 
mo studiato, facoltizzare l'appaiarsi di due caratteri recessivi. 

Anche la forma dei capelli può essere studiata e compresa dalle leggi 
dell'ereditarietà. Il crespo domina sul liscio; fra il crespo e il liscio vi è il ca- 
pello ricciuto e quello ondulato. Se un ricciuto, che è eterozigote, viene incro- 
ciato con individuo a capelli lisci produce figli ricciuti e ondulati (50 %) € 
lisci (50 %). Appaiono al posto di 50 % di ricciuti alcuni ondulati. Gli ondu- 
lati sono anch'essi eterozigoti, perchè, incrociati coi lisci, dànno il medesimo 
risultato e cioè lisci (50 %) e ricciuti e ondulati 50 %. Il che fa dedurre che il 
ricciuto se può dare nell'incrocio con uno liscio capelli ondulati — ha una 
dominanza imperfetta. In Cina, invece, il liscio dominerebbe sul ricciuto e 
sul crespo. L'Enriquez a proposito del capello crespo, che è raro nelle nostre 
popolazioni ritiene che la sua presenza dovrebbe essere la testimonianza di 
un precedente incrocio con altra razza avvenuto quattro, cinque, dieci gene- 
razioni prima. 

E veniamo al colore della pelle. Si sa che nell'incrocio fra un nero ed un 
bianco la discendenza è mulatta, cioè ha un colore brunastro, ma che non è 
eguale a quello del genitore di colore. Qui non è il caso di parlare di colorito 
intermedio come si ha nell'incrocio della « Mirabilis Jalapa ». Dobbiamo in 
questo caso parlare piuttosto di un colorito transitorio, Esso può essere spie- 
gato coll ipotesi che il colorito della pelle non sia localizzato in un solo cro- 
mosoma ma in più cromosomi; 0 meglio che più fattori determinino il colo- 
rito della pelle. Dimodochè, essi si comporteranno nella discendenza come 
dei caratteri indipendenti, 1 quali variamente associandosi determineranno la 
presenza in maggior percentuale del colorito transitorio, ma potranno dare 
anche il caso — sempre più raro, a seconda del numero dei fattori in gioco — 
dell'associarsi simultaneo di tutti i caratteri recessivi. E" possibile quindi in 
una estesa discendenza fra 2 razze di diverso colore avere la comparsa del 
carattere recessivo bianco. In altre parole se uno solo è il fattore del carattere, 
quello recessivo appare in 1/4 della discendenza, ma se vi sono due fattori 
la sua comparsa seguendo la legge dell'indipendenza dei caratteri sarà più 
rara (1/64). E così di seguito in quanto più fattori producono combinazioni 
tanto più numerose quanti sono î fattori con incontro sempre più raro di 
fattori uguali. A ciò si suppone soggiaccia il colorito della pelle nell’incrocio 
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delle razze con conseguente possibilità di comparsa del fattore recessivo, com- 
parsa che è più rara quanto maggiore è il numero di fattori. 

La rima oculare è essa pure un carattere che segue le leggi dell’eredita- 
rietà. Fra la prima diritta della razza europea e quella arcuata dei cinesi par- 
rebbe che quella diritta sia dominante. 

I libri sull’eredità parlano anche della trasmissione della forma del cra- 
nio come carattere dominante, e si cita l'esempio della forma del cranio degli 
Egiziani, che si è trasmessa analoga a quello delle mummie d'Egitto. Nel- 
l'incrocio di razze la trasmissione della forma si avrebbe con produzione di 
forme internate. 

Un altro carattere che segue le leggi del Mendel sulla ereditarietà è 
quello del naso aquilino. Si sa che questo viene ad essere trasmesso con carat- 
tere dominante e costituisce una caratteristica di alcune razze. Vi sono vari 
tipi di naso aquilino, e le sue numerose sfumature nella discendenza sono 
spiegabili coll’ipotesi della polimeria. Il naso aquilino che si trova presso altre 
razze è definito un carattere della razza ebraica, e precisamente di determi- 
nate stirpi. A questo proposito l'Enriquez ricorda Riccardo Wagner, che per 
il suo naso sarebbe una tipica espressione d'incrocio fra la razza germanica 
e la razza ebraica. Il Salaman studiando i caratteri ebraici nell’incrocio con 
inglesi ha constatato che quelli del tipo Sefardzin sono recessivi rispetto ai 
caratteri degli inglesi. Il naso aquilino è un carattere anche della razza etru- 
sca, e l'esempio di Dante è abbastanza citato al riguardo. Il naso camuso è 
pico per le razze negre e dominante sulle altre forme di naso; tanto che il 
Plate riporta l'esempio dell'incrocio fra un negro ed una inglese, estrinseca- 
rosi nella discendenza con la tipica completa dominanza del naso camuso. 
Anche il naso all'insù e il naso a pallottola sono trasmessi ereditariamente. 
Nulla si sa ancora di preciso sui risultati dell'incrocio di questi diversi tipi 
di naso. 

La forma del labbro, il così detto « labbro inferiore pendente » con mento 
sporgente — indicato come caratteristico della Casa di Absburgo — è un ca- 
sattere morfologico, che viene trasmesso ereditariamente ed è dominante; 
Carlo V ebte una figlia, Margherita, che sposò un Farnese, e non aveva il 
labbro absburgico; eppure ebbe un figlio, Alessandro, col tipico labbro della 
casa d' Absburgo. 

Anche le linee della mano sono trasmesse per via ereditaria. Si sa che 
sulla palma della mano abbiamo delle linee ben marcate, che ricordano la 
forma di una M. Le due linee principali di questa lettera sono dirette l'una 
verso le dita e l’altra verso il polso. Quella che, partendosi dalla base del mi- 
gnolo, si dirige verso il medio o l'indice, è chiamata la linea del cuore; quella 
diretta verso il polso è detta la linea della vita. Fra queste due sono interposte 
le due linee interne, più corte, delle quali la più vicina alla linea del cuore è 
aetta la linea della testa, e l'altra la linea del destino. In molti individui la 
linea del cuore invece di attraversare la palma dal mignolo all'indice piega 
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improvvisamente verso le linee della testa e del destino, formando la così detta 
linea delle scimmie. Orbene questa linca viene trasmessa con carattere domi- 
nante per via ereditaria, 

Si è studiato dal punto di vista ereditario anche il comportamento della 
lunghezza dell'alluce (dito grosso) rispetto al secondo dito; si è constatato, 
sopratutto per merito del Hawkas in Inghilterra, che l’alluce più lungo del 
secondo dito viene trasmesso attraverso la linea maschile, mentre l’alluce più 
corto del secondo dito segue la linea femminile. Sarebbe un esempio questo 
di dominanza irregolare. 

Sono state fatte osservazioni anche sulla statura, e l'argomento, seppure 
molto studiato, non appare molto chiaro, perchè vari fattori interferiscono a 
determinare la statura. In altra sede, parlando delle costituzioni, accen- 
nai all'influenza dell'ambiente e delle ghiandole genitali nel determinare la 
statura. Comunque, a prescindere da altri dati, parebbe che anche la statura 
segua le leggi dell'ereditarietà, dimostrando un carattere recessivo. Parimente 
sono stati studiati la corporatura, il peso del corpo e la longevità, la quale ulti- 
ma deve avere un fondamento ereditario. 

Fra i caratteri psichici ricorderò che il talento artistico segue le leggi 
ereditarie, come dimostrano i numerosi alberi genealogici raccolti fra i quali 
quello raccolto dal Galton relativo alla famiglia dei Vecelli, per alcuni con 
carattere dominante, per altri con carattere recessivo. Gli alberi genealogici 
dimostrerebbero inoltre che incroci fra artisti e non artisti non produrrebbero 
figli artisti, 

Il talento musicale è consideato da molti autori come carattere domi- 
nante e da altri come recessivo. Sono riportati dai primi gli alberi gencalogici 
di alcune famiglie di musicisti: fra gli altri quello della famiglia di Bach, 
in cui il genio musicale venne trasmesso per cinque generazioni; Wagner 
avrebbe avuto il padre suonatore di violino e nella famiglia Puccini la domi- 
nanza del talento musicale è pure evidente; viceversa il Trinkwater cita l’or- 
ganista Simon, che, sposatosi con donna musicista, ebbe dieci figli tutti mu- 
sicisti, e uno di questi, sposatosi con donna non musicista, ebbe il figlio privo 
di talento musicale. Da questo esempio, e da quelli di Haydn, di Schubert e 
di Schumann, che non ebbero genitori musicisti, dovremmo ritenere che il 
talento musicale sia un carattere recessivo. 

Anche il talento matematico e quello meccanico verrebbero trasmessi per 
via ereditaria, secondo alcuni come carattere dominante, secondo altri come 
recessivo. L'Enriquez riporta il caso della famiglia Bernouille nella quale si 
può seguire il talento matematico lungo una estesa discendenza. 

La memoria sarebbe un carattere dominante. Il temperamento verrebbe 
pure trasmesso per via ereditaria, con questa particolarità che quello sarebbe 
un carattere recessivo rispetto a quello eccitabile, nervoso, 

Analogamente la parlantina sarebbe un carattere recessivo. Così di se- 
guito la dottrina dell’ereditarietà ha studiato altri caratteri, sui quali data la 
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ristrettezza del tempo non mi è possibile dilungarmi. Fra questi ricordo quello 
d'intrecciarsi le dita e quello del succhiarsi il pollice; il quale sembra dimo- 
stri un’ereditarietà temporanea, poichè coll'età esso scompare. 

E che dire del genio ? Varie sono le sentenze in questo riguardo. Nel 
VII canto del Purgatorio, Dante stesso st esprime in maniera non univoca; 
in quel canto cioè dove Sordello indica a Virgilio e a Dante i Principi, che 
in vita furono negligenti. E a proposito di Pietro I d'Angiò figlio di Pie- 
tro I dice: 


« E se re dopo lui fosse rimasto 
Lo giovinetto che retro a lui siede, 
Bene andava il valor di vaso in vaso; 
« Che non si puote dir dell’altre rede ». 


Mentre a proposito di Giacomo e Federico d'Aragona, che si combatte- 
rono come fratelli, dice : 


« Rade volte risurge per li rami 
L’umana probitate .....». 


Il genio è un insieme attuale di un complesso di doti psichiche. Esse, a 
sè stanti, indubbiamente vengono ad essere ereditate, e quindi dobbiamo am- 
mettere che anche il genio si erediti, con l'osservazione però che la presenza 
simultanea di tutte le doti ha qualche cosa di accidentale; e perciò ci sfugge 
il controllo della trasmissione di tale carattere nella discendenza. 

Dalle ricerche su trapianti si sa che vi è per ciascuno di noi un'indivi- 
dualità biochimica dei tessuti. Tale individualità si ha anche nel sangue, per 
cui si distingue non solo una individualità tiessurale ma una anche del san- 
gue. La si è potuta svelare perchè il sangue non solo si lascia agglutinare da 
una specie diversa, ma nella stessa specie umana vi sono dei soggetti che agglu- 
tinano il sangue di altri. E ciò per la presenza da un lato nei corpuscoli rossi 
di un agg glutinogeno, cioè d'una sostanza agglutinabile, e dall'altro nel siero 
delle così dette agglutinine. Il pericolo dell'agglutinazione si ha, quando il 
sangue di un individuo, che appartiene a un dato tipo venga ad essere tra- 
sfusa a un altro soggetto, il quale col suo siero riesca ad agglutinare i corpu- 
scoli rossi di chi gli dona il sangue. Questi due individui sono chiamati rispet- 
tivamente donatore e ricettore del sangue. Ora, se il ricettore contiene delle 
agglutinine, le quali possono fissarsi sugli agglutinogeni dei corpuscoli rossi 
del donatore, si ha l'agglutinazione con conseguenti gravissimi fenomeni 
morbosi. Ecco perchè dalla presenza o dalla assenza delle agglutinine nel 
siero del ricettore, e dalla presenza od assenza degli agglutinogeni nelle ema- 
zie del donatore si può precisare, quando un soggetto possa donare il proprio 
sangue ad un altro. Va anche tenuto presente che, agli effetti pratici, si tiene 
conto della costituzione del siero del ricettore e non di quello del donatore, 
che viene fortemente diluito nel sangue del ricettore. Vi sono dunque dei 
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pi, che hanno nel sangue soltanto gli agglutinogeni e non le agglutinine, e 
questi costituiscono perciò dei « ricettori universali », in quanto, non avendo 
nel siero le agglutinine, possono ricevere il sangue da tutti gli altri tipi esistenti. 
Il gruppo sanguigno degli agglutinogeni viene indicato con le lettere A B, 
mentre le agglutinine del siero vengono indicate con le lettere a B. Vice- 
versa vi sono dei soggetti che non possiedono gli agglutinogeni A e B, e pos- 
siedono invece le agglutinine. Sono questi i così detti « donatori universali » 
inquantochè, non possedendo agglutinogeni, 1 loro corpuscoli rossi iniettati 
in qualunque altro siero appartenente ad altri tipi non possono venire agglu- 
tinati dalle agglutinine, essendo i corpuscoli rossi di tali donatori privi delle 
sostanze che li rendono agglutinabili. 

Da altra parte si hanno altri due gruppi, nei quali vi è un agglutinogeno 
e un’antagonista agglutinina nel siero. Sono questi i gruppi A e rispettiva- 
mente Bd, i quali, come è logico, non potranno ricevere sangue che da un 
donatore omonimo o da un donatore universale. 

Orbene, tali gruppi sanguigni si ereditano secondo le leggi del Mendel; 
e di tale dato si è servita la Medicina Legale per la ricerca della paternità, in 
quanto permette talvolta di escludere che un figlio possa essere la discendenza 
di un supposto padre, se possiede una costituzione sanguigna che il supposto 
padre non può avergli trasmesso e che quindi non può avere ereditato. 

Nel vasto capitolo dell'eredità fisiologica del quale non mi è possibile 
riferire che una succinta sintesi merita un cenno l'ereditarietà nei gemelli. 
E° noto che questi si suddividono in gemelli monocoriali e gemelli bicoriali. 
Sono monocoriali quelli avvolti nella stessa membrana ovulare, e sono quindi 
l’espressione di un solo uovo fecondato, che nei suoi primi stadi di sviluppo 
sl è, per determinanti che sfuggono ad una dimostrazione, scisso in due indi- 
vidui completamente distinti. Ne consegue di solito che tali gemelli dovranno 
avere lo stesso corredo cromosomico, in quanto che l'uovo fecondato allo sta- 
dio di due blastomeri cioè di due cellule si è scisso in due elementi indipen- 
denti. Dovranno essere quindi i due gemelli perfettamente identici: « simi- 
lissima specie », come dice il Tasso nel Canto IX della « Gerusalemme Libe- 
rata », a proposito di Pico e Laurente, 


«ch’esser solean cagion di dolce errore » 


appunto per la loro grande rassomiglianza. Anche Virgilio a proposito dei 
figli di Dauco (Canto IX) parla della perfetta somiglianza di tali gemelli. 
Avendo i gemelli monocortali lo stesso corredo cromosomico, essi avrauno 
quindi le stesse qualità fisiche, psichiche e funzionali, proveranno gli stessi 
sentimenti e soggiaceranno alle stesse malattie costituzionali. Nei gemelli 
bicoriali invece, nei quali due sono le membrane ovulari perchè due sono 
stati gli ovi fecondati, sia che provenissero dallo stesso ovario sia dall'uno e 
dall'altro, potrà esservi quella somiglianza che in generale si verifica tra due 
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fratelli, ma non potrà mai essere tale da costituire una « cagion di dolce 
errore ». 

Fra le eredità patologiche dobbiamo prendere in considerazione le de- 
formità; e fra queste merita un breve cenno il nanismo, i cui limiti sono però 
difficilmente precisabili, sopratutto con riguardo alla veridicità degli alberi 

genealogici, perchè statura eccezionalmente basse si hanno anche come dipen- 
denza di uno stato morboso, la acondroplasia, che è una precoce ossific azione 
delle estremità epifisarie degli arti inferiori. Comunque il nanismo vero e 
proprio, secondo i dati statistici di Levy e Gilford, sarebbe un carattere domi- 
nante; tanto che dall'incrocio fra nani e normali si hanno discendenze nane. 
Altre volte invece il nanismo comparisce inatteso, e perciò può essere anche 
identificato come un carattere recessivo. La acondroplasia, della quale tro- 
viamo un equivalente negli allevamenti dei così detti cani bassotti, dimostre- 
rebbe invece un netto carattere dominante, artificialmente selezionato. 

La scoliosi, intesa come incurvamento laterale della colonna vertebrale 
ed abbassamento della spalla dallo stesso lato, avrebbe con probabilità un 
carattere dominante nella trasmissione ereditaria. Così si dovrebbe dire della 
iussazione congenita dell'anca, che però si manifesterebbe con carattere non 
perfettamente dominante. Analogamente le dita soprannumerarie, le dita 
fuse, le dita eccessivamente corte per incompleto sviluppo delle falangi — 
come è il caso nella brachidattilia — si trasmetterebbero per eredità con ca- 
rattere dominante. Così si deve dire del piede fesso, dei denti soprannumerari, 
dell'assenza congenita dei denti; del labro leporino e del palato fesso che può 
variare nella discendenza localizzandosi o su tutte e due le parti o su una 
differente (palato) da quella del genitore (labbro). 

A proposito degli organi della riproduzione, sembra che l'eunucoidismo 
sì trasmetta per via ereditaria attraverso delle figlie, che sarebbero « condut- 
trici », perchè il maschio eunuco sarebbe sterile. Il prolasso dell’utero costi- 
tuirebbe un'eredità patologica di carattere recessivo. La ipospadia, cioè l’ure- 
tra maschile abnormemente conformata e che si presenta aperta nella parte 
inferiore si trasmetterebbe nella discendenza come carattere dominante colla 
cccezione che non può esistere nel sesso femminile. 

Per gli organi dei sensi non possiamo dimenticare lo albinismo, che 
può essere totale o parziale. L'albinismo totale è un carattere nettamente 
recessivo, e dall'incrocio di un albino con un normale si può avere figlio- 
lanza normale. Viceversa fra due persone normali, essendo l'albinismo un 
carattere recessivo, si può avere l’albinismo nella discendenza. Tale anomalia 
che consiste nella mancanza di pigmenti in una data zona della retina, nel 
così detto «tapetum nigrum », non sarebbe frequente in Italia, dove la si 
riscontrerebbe, secondo Enriquez, nella percentuale di uno su 25.000. L'al- 
binismo parziale invece, caratterizzato di solito da una ciocca bianca di ca- 
pelli, come l'ebbe, secondo l’Enriquez, nella sua famiglia il Doge veneziano 
Marin Faliero, sarebbe un carattere nettamente dominante. 
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Caso 


Genitorid x0 affetto 
germi X% o 


Figli X0 x Lu 
x SI d Sani " Q conduttrici 


Il Caso 


Genitori È X0 sano 0 Xx Sena condutterce 
germi X 1A, A x 


figli X0 d sano XXL Sere 
X0 d affetto Ax £ sana condottrice 


I{|.Caso 


Genitori È x0 affetto ? Xx sana conduttrice 
germi  X O 4 X 


figli TO d sano Ax L Sana conduttrice 
x0 d affetto Xx 9 affette 


IV Caso 


Genitori Î X0 sano LP xx affetta 
germi X O X X 


figli È _ d affetti 2°) 0 sane conduttrier 


Lo schema € tolto dalla fonte citata 


Fig. 7. 


Anche la calvizie è ereditaria, e si distinguerebbe per il fatto che nel 
maschio essa è dominante, mentre che nella femmina è recessiva. Cosicchè, 
se l'uomo è eterogigote, diventa calvo, e la femmina invece non diventa 
calva, mentre è conduttrice di tale carattere. 
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Nel campo delle malattie del sangue devo ricordare la emofilia, la 
quale verrebbe ad essere trasmessa per via femminile; le femmine sarebbero 
cioè delle conduttrici, in quanto tale carattere sarebbe legato dal cromosoma 
sessuale femminyle. Ne consegue che nel caso ‘più frequente i maschi 
sono affetti da questa malattia, caratterizzata da un impedimento alla coa- 
geulabilità del sangue; ma è anche vero che, a secondo della costituzione ge- 
metica dei genitori, si possono avere anche delle figlie che, oltre ad essere 
conduttrici, possono esserne affette. Tali evenienze sono rappresentate nello 
schema della fig. 7, dove « x» rappresenta il cromosoma sessuale portatore 
della malattia, e « X» il cromosoma sessuale normale. Con «o» (zero) si 
indica il cromosoma equivalente a quello « y » della Drosofilla, appunto per- 
chè nelia specie umana nel maschio sarebbe assente. 

Tale ereditarietà attraverso donne sane è nota con la designazione di 
eredità diaginica. Vi sono casi però in cui tale malattia colpisce solo le fem- 
mine. Non è in tale caso la stessa legge diaginica invertita rispetto al sesso, 
ma una nuova legge secondo la quale solamente le femmine, sono affette. Non 
solo ma la trasmissione diretta dalla madre avviene a tutte le figlie. Questo 
tipo di eredità si chiama eredità ologinica. 

Fra le malattie della pelle a carattere dominante dobbiamo ricordare il 
cheratoma palmare, la paracheratosi, la monolitricosi, le efelidi, lo xantoma 
e le telangioectasie. A carattere recessivo sarebbero invece la epidermolisi 
bollosa, le ittiosi congenite e lo xeroderma pigmentoso. 

Nel campo dei tumori è indiscutibile che dobbiamo riconoscere una 
certa disposizione ai tumori, che viene trasmessa per via ereditaria. Però nel 
campo umano ci troviamo di fronte a una grande difficoltà, data sopratutto 
dal fatto che l’uomo non consuma per la progenie tutte le sue cellule ses- 
suali, e quindi mancano gli elementi statistici necessari per un tale giudizio. 
Vero è d'altra parte che si riportano alberi genealogici di famiglie, in cui il 
tumore si trasmetteva nella discendenza, ma anche questi — causa la irre- 
golarità nel presentarsi del tumore e causa la difficoltà di tali alberi che fra 
altro sono pochi — non servono per una chiara prova al riguardo. In 
favore dell'ereditarietà sta il così detto glioma della retina, che si dimostra 
nettamente ereditario ed inoltre con una elettività di sede nel trasmettersi, 
perchè si localizza sempre sulla retina; così anche la neurofibromatosi, la 
polipomatosi intestinale. Nel campo sperimentale parecchie ricerche fatte su 
cllevamenti di topi hanno potuto dimostrare, come i neoplasmi si possano 
trasmettere un carattere dominante nella discendenza. Pur tuttavia non ne 
è chiaro l’intimo meccanismo, anche perchè nell’esperimento si può essere 
trattato di incroci artificiosamente fatti. 

Per altri AA. ancora i tumori costituirebbero un carattere recessivo; 
per cui una chiara conclusione non risulta dallo studio di tale ereditarietà, 
seppure si possa ammettere, come dicevo, la possibilità di trasmettere una 
disposizione. 
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Fra le malattie del ricambio va ricordato come carattere dominante il 
diabete, mellito e quello insipido, la pentosuria, mentre con carattere reces- 
sivo verrebbe trasmessa la alcaptonuria, cioè la presenza di derivati degli 
aminoacidi aromatici nelle orine, che causano l'imbrunimento delle stesse 
quando permangano un poco all'aria. 

Come carattere dominante nel campo oculare vanno notati: la aniri- 
dia, la ectopia del cristallino, il coloboma — cioè una fissurazione trasversa 
dell'iride —, il nistagmo — cioè l'oscillazione ritmica dei gloti oculari con 
battimenti convulsi delle palpebre — il glaucoma, lo strabismo —, cioè il 
difetto di parallelismo degli occhi —, la ptosi palpebrale, il daltonismo e la 
emaralopia, cioè la cecità al chiaro. Per alcuni invece sia l'emeralopia come 
il daltonismo sarebbero un carattere recessivo. 

Inoltre il glaucoma — cioè aumento di tensione endocellare con di- 
minuzione del visus — e la cateratta congenita e presente. 

La balbuzie sarebbe un carattere dominante, e così pure il sordomu- 
tismo ereditario. Da notare in proposito che dall'unione di un sordomuto 
con persona normale si possono avere sordomuti ed anche persone normali. 
D'altra parte non sono noti alberi genealogici, da cui risulti che il sordomu- 
tismo sia stato trasmesso in via diretta. Il che fa escludere che esista un fat- 
tore dominante del sordomutismo. Tanto più che le statistiche dimostrereb- 
hero come tale affezione si riscontri più frequente nelle discendenze di con- 
sanguinei. Pare anche che spesse volte il sordomutismo non sia dovuto ad 
un solo fattore recessivo come lo proverebbe il fatto che, se due coniugi soro 
sordomuti per fattori diversi e indipendenti, : figli sono normali. Il che no» 
avviene qualora i genitori siano portatori del male, che risieda per ambedue 
nel medesimo fattore, e che questo sia unico. In tale caso i figli sono tutti 
sordomuti. 

Fra le malattie nervose infine ricorderò con carattere dominante 
ereditario, la paralisi spinale spastica ereditaria. Essa è caratterizzata da alte- 
vazioni degenerative nei neuroni centrifughi laterali (fasci piramidali), ma 
anche nei fasci di Goll e delle vie cerebellari dirette e si manifesta con pa- 
resi, rigidità muscolare ed andatura spastica. Analogamente st comportano 
l’atrofia muscolare progressiva neurotica, che pare sia dovuta ad alterazioni dei 
neuroni periferici e la eredoatassia cerebellare di P. Marie dovuta ad atrofia 
del cervelletto e degenerazione del sistema cerebello-spinale. Così è anche della 
corea ereditaria di Hutington distinta da alterazioni dei gangli centrali 
(striato ecc.). V'è ancora da ricordare la miotonia ereditaria di Thomsen, che 
si estrinseca con contrazione tetaniforme dei muscoli. Inoltre il tremore ere- 
ditario delle dita e infine la paramiotonia congenita con carattere dominante. 

Con carattere recessivo invece si trasmetterebbe la pseudoipertro fia mu- 
scolare progressiva (apparente ingrossamento del muscolo, che invece dege- 
nera in grasso), la epilessia, la atassia cerebellare di Friedreich, che è un 'al- 
terazione degenerativa dei cordoni posteriori e del fascio di Gowers e l’ epi- 
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iessia miolonica caratterizzata da accessi distanziati con contratture musco- 
lari, e con alterazioni degenerative delle cellule nervose corrispondenti fun- 
zionalmente coi muscoli. Infine nel campo psichico menzionerò l'epilessia, 
la ebefrenia o demenza precoce e l'idiozia amaurotica cioè idiozia, cecità e 
paralisi. Inoltre molte psicopatie. 

A proposito della trasmissione delle malattie di carattere psichico me- 
rita ricordare come non sempre nella discendenza si ripeta la stessa malat- 
na. Così si può verificare che da un padre alcoolista nasca un figlio ebefre- 
nico 0 epilettico, ed in tal caso si parla di ereditarietà dissimilare, perchè la 
trasmissione della discendenza non appare ligia ai principii dell'eredità. Altre 
volte nei discendenti si manifesta la stessa forma dei progenitori come per 
certe psicosi affettive per esempio la paranoia. Si tratta in tali casi di eredità 
similare. 

Questi sono argomenti oggetti attualmente di molta attenzione. Si 
ricollegano infatti con i provvedimenti presi in Germania per i miglioramenti 
della razza, che culminano in quello della sterilizzazione. E’ certo che 
molto spesso, troppo spesso le gravi tare psicopatiche si trasmettono in gene- 
rale più accentuate nella discendenza, ma dobbiamo tener conto che non 
sempre ciò si verifica e che tali eccezioni hanno un valore enorme. Si con- 
sideri anche che il Tanzi proprio nel capitolo dell'eredità dissimilare ritiene 
che per tale disposizione anzichè di una trasmissione ereditaria si tratti piut- 
tosto di uno squilibrio unico del ricambio materiale per cui l'argomento della 
bonifica specie nei suoi riflessi dei provvedimenti pratici può creare det 
dubbi molto seri. Essi d'altra parte trovano conforto nel fatto che esiste anche 
una selezione naturale, per tale selezione la discendenza spesso peggiorando 
arriva all'idiozia congenita, la quale perchè infeconda porta alla estinzione 
della stirpe malata. 

V’è da aggiungere in questo capitolo come la consanguinertà faciliti 
l'affioramento delle malattie nervose e psichiche a carattere ereditario. Quanta 
sapienza antica nella Chiesa, che proibisce il matrimonio fra consanguinei. 
Il comune modo di dire che la consanguineità indebolisca il sangue non vuol 
dire che la consanguineità faccia sorgere dei fattori patologici. Essa li svela. 
Difatti rende più facile il comparire di due fattori recessivi accoppiati. Se 
teniamo conto che dall'incrocio fra due eterozigoti si ha la comparsa di una 
data percentuale di recessivi puri comprenderemo perchè essendo pochi gli 
eterozigoti nella popolazione, tale comparsa sia rara quando l'unione con- 
sanguinea non avvenga. Col matrimonio consanguineo invece aumentano 
la frequenza degli eterozigoti e per tanto aumentano la probabilità della 
comparsa dei recessivi che nella eccezionale unione consanguinea fra fratello 
e sorella (in alcune razze) sarà 1:4 mentre fra cugini è di 1:16. E ciò data 
la grande probabilità dell'incontro di 2 eterozigoti se uno dei nonni era 
eterozigote. 
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Non posso omettere un brevissimo cenno sul vastissimo capitolo della 
iubercolosi e della sifilide. E’ preferibile definire tali malattie anzi che ere- 
ditarie congenite perchè più frequentemente si ha l'infezione dell'uovo già 
concepito per via materna, Infatti mai potremo immaginarci l'atto feconda- 
tivo di un soggetto maschile con lesione specifica degli organi sessuali. D'al- 
tra parte difficilmente potremo immaginare che la spirocheta della sifilide 
che è più grande dello spermatozoo infetti l'uovo. Per ambedue le malattie 
è concepibile che l'uovo materno s'infetti, ma dovremo ritenere tale eventua- 
lità assai più rara di quella fornita dall'infezione dell'uovo dopo il conce- 
pimento per localizzazione in esso dei rispettivi virus. 

Ma quali potrebbero essere le conclusioni generali di queste mie limi- 
tate parole su questo vastissimo campo della eredità ? 

Comincio col precisare che non ho parlato della così detta falsa eredità 
o dell'eredità propoplasmaica nè, e ciò è importante, di AA. ed esperimenti 
i quali con i loro risultati depongono contro l'eredità cromosomica che è 
un'ipotesi, suffragata oramai da mille conferme importantissime, ma rimane 
un'ipotesi. 

Comunque essa oggi resiste alla critica e corrisponde da quanto ho 
esposto a chiarire il meccanismo dell'eredità nel regno vegetale ed in quello 
animale. Ad essa perciò dobbiamo attenerci con riguardo all'uomo, perchè 
del suo divenire normale e patologico nella discendenza è tuttora la chiave 
indispensabile sopratutto, se vogliamo aiutare il perfezionamento della stirpe. 
Il Marchiafava riferisce che Darwin nel « Descent of man» accenna che 
l'uomo negli allevamenti del bestiame si preoccupa molto spesso della bontà 
della discendenza, e che invece per la propria discendenza non ha le stesse 
preoccupazioni e non vi riflette con la stessa cura come per gli allevamenti 
del bestiame. Esso quando si accinge all'unione per la sua continuazione si 
preoccupa talvolta del rango sociale, ma non pensa affatto, come il destino 
della discendenza sia analogamente governato dalle leggi dell'eredità. 

E' spiegabile: il tumulto sentimentale lo rende così. Il suo sentire 
violento nella intensità, è piccolo nella portata. Se invece conoscendo le leggi 
dell'eredità avrà presente il dantesco «intelletto d'amore» egli contribuirà 
a realizzare — attraverso la discendenza — il miglioramento ed il perfe 
zionamento della stirpe. 
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IL CITROSIL IN CHIRURGIA 


Dott. Tommaso Santiflo, capitano medico. 


In un mio lavoro precedente, parlando della soluzione alcolico - picrica 
usata per la preparazione del campo operatorio, accennavo ad esperimenti 
che si stavano compiendo nell'ospedale militare di Roma su di un nuovo 
prodotto a base di essenze vegetali nazionali a cui era stato dato il nome 
di « Citrosil ». 

Questo disinfettante che da una lunga serie di esperienze risultava 
dotato d’intensa azione battericida senza peraltro esercitare azione istiole- 
siva sui tessuti con i quali veniva a contatto, è stato adoperato nel 1° reparto 
di chirurgia dell'ospedale militare di Roma per la preparazione del campo 
operatorio. 

In questi ultimi anni, per cercare di aiutare l'industria del bergamotto 
gravemente danneggiata dalla crisi che ne aveva, in maniera impressionante, 
ridotta la richiesta sul mercato, s’iniziarono studi tendenti a provare se era 
possibile sfruttare l’azione battericida di questa essenza. Due ragioni però 
ne fecero ben presto abbandonare l’uso: la facilità con la quale l'essenza 
poteva irrancidire e, sopratutto, l'elevato costo che veniva ad acquistare il 
disinfettante per il fatto che era necessario adoperarlo ad un tasso notevole 
di concentrazione per ottenere che la sua azione fosse veramente efficace. 

Già nei tempi più remoti erano note le virtù antiputride e disinfettanti 
degli olii essenziali, tanto che queste essenze, che con i profumi in genere 
erano usati come purificatori dell'atmosfera, hanno un uso che di parecchio 
ha preceduto l’era batteriologica. Si sapeva anche che a mezzo dei vapori di 
olii volatili è possibile conservare intatti tessuti animali tenuti sospesi in 
essi poichè la loro azione antisettica ed antiputrida è capace perfino di 
opporsi allo sviluppo del b. del carbonchio. 

Tra queste essenze avevano grande importanza le amantiacee che, 
com'è noto, si estraggono dal limone, dal bergamotto e dal mandarino, ma 
il loro uso non è facile e, come il Benedicenti fa giustamente osservare, il 
servirsi di esse così come vengono estratte dai frutti non è cosa praticamente 
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nè attuabile nè consigliabile. Queste essenze non sono infatti dei corpi sem- 
plici ma dei miscugli molto complessi di diverse sostanze che determinano 
azioni antagonistiche nell'organismo. 

Di recente però l’Istituto di studi sui derivati vegetali si è fatto pro- 
motore di una serie interessante di ricerche con le quali è riuscito a sepa- 
rare le parti attive di varie essenze vegetali escludendo le essenze nocive ed 
aumentando, con speciali processi di attivazione, la loro azione battericida 
senza aggiunta di sostanze chimiche. Si è così ottenuto il Citrosil che è 
appunto un disinfettante di notevolissima azione microbicida, di gradevole 
odore e privo di qualsiasi azione dannosa sulle cellule dei tessuti. 

La Casa produttrice ha esposto in commercio tre tipi di citrosil: l’al- 
coolico (citrosil A), il sapocitrosil (citrosil B), che è una soluzione saponosa 
delle essenze, ed il citrosil C, ch'è ugualmente una soluzione saponosa da 
utilizzarsi sopratutto nella disinfezione degli ambienti. 

Gli esperimenti di cui è oggetto la presente breve relazione, integrati 
da numerose ricerche batteriologiche, riflettono gli atti operativi che sono 
stati compiuti nel 1° reparto di chirurgia dell’ospedale militare di Roma 
nei mesi di aprile, maggio e giugno 1938 adoperando il citrosil A per la 
preparazione del campo operatorio in un numero notevole d’interventi chi- 
rurgici asettici, e precisamente: 


Ernie inguinali . è . . è $ ; - Noa 
Ernie crurali . i : î : a ' o MO SD 
Cisti dermoidi sacro-coccigee . È ; i mid 7 
Fratture esposte 5 È : ; : ? {UD 8 
Appendiciti î " i . : ? i e lag 
Fistole peri-anali A i P è ; à è ‘# 20 
Varicoceli ; . F i . A ; s 
Esostosi $ ù 5 é ; È è > NI 
Emorroidi ù ° i è A i " = 0 ARE 
Borsiti pre-rotulee . 9 ‘ : ì ; e ® 
Fratture rotula ; i i ; À ; 4 LI 
Calcolosi epatica i i i ; x ; è 
Laparoceli postoperatori . a ; ‘ . sd # 


Per la preparazione del campo operatorio e per la delimitazione del 
medesimo è stata adoperata la soluzione colorata del citrosil A senza far 
uso preventivamente di benzina per sgrassare la pelle. Gli operandi, dopo 
il solito bagno saponato di pulizia, erano sottoposti ad accurata tricotomia 
ed in seguito si pennellava la regione dell'intervento con un tampone di 
garza imbevuto di soluzione pura di citrosil A, appena prosciugato il liquido 
disteso con la prima pennellazione, se ne praticava una seconda. 

In tutti i casi è stato notato un decorso asettico dell’atto operativo sen- 
za aver mai dovuto lamentare inconvenienti di sorta. 


__ Gicrnale di medicina militare. 
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Il citrosil A è stato anche adoperato per disinfettare lesioni di conti- 
nuo varie ed anche in questi casi è stato sempre constatato una rapida gua- 
rigione senza rilevare azioni dannose, prodotte dal disinfettante, sulle cel- 
lule dei tessuti. 

Un'altra serie di esperimenti è stata condotta a termine nei laboratori 
scientifici dell'ospedale. 

Sono stati inquinati con pus di ascessi caldi, con cultura di b. coli, 
di streptococchi e stafilococchi fili di seta che tagliati in piccoli tratti e 
fatti seccare, venivano immersi in tubi di brodo nutritivo, dopo averli 
sottoposti all’azione del citrosil A, per spazi di tempo variabili da 30 secondi 
a tre minuti primi. 

Le letture erano fatte dopo aver tenuto le provette insemensate per 
quattro giorni nel termostato a 37°. 


Tempi di contatto del citrosil con fili di seta inquinati con i pica 
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Dal complesso delle esperienze si può dire che i fili di seta inquinati 
con stafilococchi erano resi completamente sterili dopo 80 secondi circa 
d’immersione nel citrosil mentre per germi meno resistenti la sterilizza- 
zione avveniva in tempi notevolmente minori. 

Un'altra serie di esperienze è stata compiuta su brandelli di cute presi 
sia su operandi che su cadaveri e questi esperimenti sono stati compiuti 
paragonando tra loro l’azione del citrosil con quella della soluzione alcoo- 
lica picrica e quella della tintura di iodio. 

Per quanto riflette le esperienze compiute sulla cute dei cadaveri si 
scelse la regione interna dell’avambraccio che dopo saponata, accurata trico- 
tomia e prosciugamento con garza, veniva pennellata, in tre zone vicine, 
rispettivamente con: citrosil, tintura di iodo ed alcool picrico. Come per 
la preparazione del campo operatorio ciascuna delle zone era pennellata 
per due volte con uno dei disinfettanti in esperimento. Fatto ciò, a mezzo 
di bisturi e pinze sterili, si prelevavano delle listerelle di cute, una per 
ogni regione, che con tutte le precauzioni, a mezzo di forbici volta a volta 
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passate alla lampada erano divisi in piccoli pezzi che erano distribuiti in 
tubi di brodo nutritivo. Si allestirono così tre serie di tubi contenenti bran- 
delli di cute trattati rispettivamente con citrosil, tintura di iodio ed alcool 
picrico. I brandelli di cute insemensati erano sempre sottili in modo da 
comprendere in essi solo l'epidermide, il derma ed una piccola porzione 
del tessuto sottocutaneo; il pannicolo adiposo era sempre escluso. 

Per le ricerche effettuate sulla cute di vari operandi ho avuti risultati 
leggermente diversi nel senso che dei venti tubi di brodo nei quali erano 
stati insemensati i lembetti di cute trattati con la tintura di iodo dieci 
hanno mostrato un inquinamento dopo esser rimasti per quattro giorni in 
termostato a 37°, mentre l’azione sterilizzante del citrosil sembrava essersi 
esplicata in misura leggermente minore poichè dei venti tubi insemen- 
sati con pezzetti di cute trattata con queso disinfettante dodici hanno mo- 
strato un interbidamento dopo uguale permanenza in termostato. A que- 
ste esperienze occorre però dare un valore relativo poichè sono state com- 
piute in giorri diversi su individui e su regioni diverse, adoperando per 
ciascun operando (che naturalmente poteva avere una fauna batterica di- 
versa) un solo tipo dei disinfettanti in esame per la preparazione del campo 
operatorio. Ad ogni modo la differenza tra l’azione della tintura di iodio 
c quella del citrosil si è mostrata pressochè uguale mentre, come negli espe- 
rimenti precedenti, l’azione sterilizzante dell’alcool picrico si è mostrata 
minore di quella degli altri due disinfettanti (16 tubi inquinati su 20 
insemensati). 

Questi risultati che ho rapidamente riassunti e che stanno a dimo- 
strare il valore notevole che il citrosil possiede come disinfettante e la sua 
superiorità su quelli più comunemente adoperati per la preparazione del 
campo operativo concordano, come ho detto, con quelli ottenuti da una 
serie notevole di valentissimi ricercatori. Mi astengo qui dal riassumere i 
numerossisimi lavori che sono stati pubblicati sull'argomento, ma al solo 
scopo di dimostrare l’assoluta assenza di proprietà istiolesive del citrosil 
sui tessuti anche i più delicati, citerò il lavoro del Dr. Angelino che, nella 
clinica del Mangiagalli, sperimentò il citrosil sotto un’altra forma, mesco- 
lato cioè ad olio minerale sterile adoperandolo sia per disinfettare che per 
lubrificare tutto il canale del parto. 

L'uso di versare sostanze grasse oleose sui genitali esterni e nella vagina, 
allo scopo di rendere più facile e meno lungo il travaglio del parto, è una 
pratica che rimonta a molti anni or sono e ch'è ancora usata in qualche 
campagna ma che, per i pericoli d’infezione che ha in sè, è da tempo 
abbandonata. La disinfezione invece, del canale vaginale, durante il tra- 
vaglio, è stata di recente rimessa in onore per diminuire la morbilità per 
infezione puerperale. Nella clinica del prof. Mangiagalli, dove non si 
praticano normalmente disinfezioni vaginali durante il travaglio del parto 
e dove naturalmente non si lubrificava la vagina per gli scopi cui abbiamo 
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dianzi accennato, sono stati nel decorso anno condotti a termine varie 
esperienze istillando con le dovute cautele una ventina di centimetri cubici 
di una emulsione oleosa di citrosil ottenendo risultati veramente ottimi 
sotto tutti i riguardi. 


* * %* 


Dai risultati delle suddette esperienze e da quelle di numerosi ricer- 
catori, perchè dell’argomento si sono occupati batteriologi e chirurgi tra 
i più reputati d’Italia, risulta che il citrosil non esercita azione caustica nè 
irritazione di sorta sulla cute e sulle mucose con cui è venuto a contatto. 
A questa assenza di proprietà istiolesiva, che è viceversa rilevante nella 
tintura di iodo, il citrosil unisce il pregio di non macchiare la biancheria 
e di non esercitare azioni tossiche dovute ad assorbimento, come in qualche 
raro caso si è notato per l’acido picrico. Dirò anzi di più che il processo di 
riparazione delle ferite operatorie è agevolato dall’uso di questo disinfet- 
tante il quale emana un piacevole profumo che impregna gli oggetti e 
l'ambiente e riesce gradito ad operatori ed agli stessi ammalati. Nè questa 
è cosa di trascurabile importanza ed a questo proposito, in un lavoro sul- 
l'argomento, il Sanarelli fa osservare che col mutar dei tempi sono mutati 
altresì anche gli odori che emanano dagli ospedali. Dall’odore nauseabondo 
di suppurazione dell'era pre-antisettica, si passò a quello sempre sgradito 
dell'acido fenico che segnò sopratutto il periodo listeriano, per arrivare 
agli odori che emanano dai disinfettanti moderni a base di cresoli. di 
formalina, d’ipocloriti, ecc., 

L'ospedale, asserisce il Sanarelli, deve essere inodoro, meglio ancora 
se da esso emana una sensazione assolutamente gradevole all’olfatto perchè 
nina tale sensazione non è indifferente nei riguardi degli ammalati stessi, 
agendo, con grande probabilità, favorevolmente sul loro stato psichico. Un 
tempo si usavano bruciare nella stanza degli ammalati sostanze aromatiche 
nel convincimento ch’esse potessero favorevolmente agire sul decorso della 
malattia, e gli Americani, in un articolo che il Sanarelli cita, affermano 
senz’altro che le sostanze odorose possono con vantaggio essere usate insieme 
alle comuni misure terapeutiche. 

Ora il citrosil che ha vantaggi notevoli rispetto ai disinfettanti più 
comuni oggi adoperati è un prodotto nazionale, la di cui adozione avrebbe 
anche una notevole importanza economica perchè aiuterebbe un’intera pro- 
vincia a superare la crisi che la travaglia; una sola ragione può ostacolarne 
la scelta ed è quella relativa al suo costo. 

L’alcool picrico e la tintura di iodio sono le sostanze che più frequen- 
temente sono adoperate in chirurgia per la preparazione del campo ope- 
ratorio. La tintura di iodio ha, come è noto, un notevolissimo potere bat- 
tericida ma produce lesioni dei tessuti con cui viene a contatto ed il suo 
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prezzo è molto elevato, poichè al costo dell’alcool occorre aggiungere, per 
ogni chilo, 100 gr. di iodio metallico ch'è un prodotto di cui l’Italia è 
ancora in parte tributaria dall'estero per quanto la produzione nazionale 
sia in continuo incremento. Ragioni quindi anche autarchiche consigliano 
di preferire il citrosil o l’alcool picrico alla tintura di iodo. L'alcool picrico 
è quello tra i disinfettanti cutanei che è di più facile e rapida preparazione 
e di più mite prezzo: bastano infatti 30 gr. di acido picrico per preparare 
un chilogramma di disinfettante e 30 gr. di acido picrico costano qualche 
cosa di meno di una lira: di modo che calcolando l’alcool fino a L. 36,30 
al kg., l’alcool picrico costerebbe L. 37,30 ogni chilo (la tintura di iodo 
costa L. 58,30 al kg.). Il citrosil, secondo comunicazioni della Casa, ver- 
rebbe a costare, in confezioni ospedaliere, L. 40 al kg. Il prezzo è, come 
si vede, di sole quattro lire superiore al costo dell’alcool fino a 90 gradi e 
se la Casa produttrice potesse ottenere dalle autorità competenti la con- 
cessione di denaturare l’alcool a mezzo del complesso delle essenze che com- 
pongono il citrosil, considerando che l’alcool denaturato ha un prezzo com- 
merciale di poco superiore alle L. 6 al kg., si verrebbe ad avere un disin- 
fettante che ai pregi che abbiamo brevemente enumerati, avrebbe anche 
quello di essere il meno caro tra i disinfettanti chirurgici più noti. 

In tempi normali, data la lieve differenza di prezzo, tenuto conto 
dell'efficacia maggiore del citrosil rispetto all’acido picrico, sarei d’avviso 
che anche gli ospedali militari potessero usare il citrosil nei reparti chirur- 
gici per la preparazione del campo operatorio, riservando all’alcool picrico 
il compito di servire nelle formazioni sanitarie di guerra. In tempo di guerra 
infatti, l'abbondanza del trinitrofenolo che potrebbe essere messo a nostra 
disposizione, la facilità del trasporto, e la rapidità della preparazione do- 
vrebbero, a mio avviso, far preferire questa sostanza al complesso delle 
essenze di cui ci siamo occupati, essenze che probabilmente non potrebbero 
prodursi nella misura dell’ingente bisogno che la guerra determina. 


Auroriassunto, — L'A. riferisce su alcune sue esperienze sul citrosil le quali con- 
fermano i pregi di questo disinfettante a base di essenze vegetali e che indurrebbero a 
farlo preferire agli altri disinfettanti chirurgici più noti per il suo alto valore battericida 
e per l'assenza completa di qualsiasi azione istiolesiva sui tessuti con i quali viene a 
contatto. Tratta anche della quistione dei prezzi e della necessità d’avere in tempo di 
guerra, per le formazioni sanitarie avanzate, un disinfettante chirurgico abbondante, 
di facile trasporto e di rapida preparazione. 
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La patogenesi del compenso cardiaco ha assunto un aspetto molto com- 
plesso, da quando, abbandonato il vecchio concetto meccanico dell’ipertrofia 
miocardica, è prevalsa la tendenza di attribuire al tono della fibra cardiaca il 
compito fondamentale di mantenere l'equilibrio circolatorio, adattando il 
calibro delle cavità cardiache alla quantità di sangue necessaria alle esigenze 
del circolo. E’ pertanto l’espansione tonogena attiva delle fibre miocardiche 
quella che più va presa in considerazione, poichè è dalla validità di detta 
espansione, sempre maggiore a misura che crescono gli ostacoli, che dipende 
l’energia dell’accorciamento tonico delle fibre e quindi una sistole più valida 
(legge di Starling). Se l’espansione tonogena è incompleta per alterazione 
della fibra, anche le sistoli diventano insufficienti, e sono costrette ad aumen- 
tare di frequenza, provocando la comparsa dei segni dello scompenso. 

La complessità dei fenomeni del compenso è dovuto al fatto che il tonv 
cardiaco è costantemente sotto l’influenza di modificazioni fisicochimiche del 
liquido che bagna le fibre, modificazioni che mantengono l’equilibrio con 
effetti antagonisti, regolati da fattori di ordine umorale, nervoso e biochimico, 

Eppinger ed Orlowski, avendo riscontrato nell’insufficienza cardiaca 
alterazioni del metabolismo umorale, di quello basale, dell'equilibrio acido- 
basico, del metabolismo idrocarbonato ecc. ritengono lo scompenso cardiaco 
una malattia generalizzata di tutto l'organismo per disquilibrio funzionale di 
tutti gli organi. Tale concezione mi sembra troppo ardita, non potendosi 
stabilire ancora fino a qual punto i disordini del biochimismo siano la causa 
o l’effetto dei disordini emodinamici, ad ogni modo è certo che nel complesso 
meccanismo del compenso e scompenso molti e svariati sono i processi che 
vi giuocano il loro ruolo e specie quelli d’innervazione e di metabolismo 
del cuore. 

Da molto tempo era nota l’influenza del sistema neuro-vegetativo sulla 
meccanica cardiaca, ma adesso tale influenza è assurta ad una importanza 
primaria, essendo stata riconosciuta al simpatico la qualità di nervo tono 
costrittore, e al vago quella di nervo tono dilatatore. E” quest’ultimo nervo 
che colle sue proprietà di risparmiare le energie del cuore, rallentando le 
rivoluzioni cardiache e rafforzando le diastoli, verrebbe ad assumere un 
compito protettivo sull’adattamento compensatorio del cuore. 
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Riconosciuto poi con Zondeck e Kraus che il sistema autonomo non 
agisce da solo, ma attraverso gli ormoni e che questi agiscono sotto l’influenza 
degli elettroliti specie del calcio e del potassio, il primo ad azione simpatico- 
tonica ed il secondo ad azione vagotonica, si è sentita la necessità di cono- 
scere il comportamento di questi due ioni sia nel cuore come nel sangue 
circolante dei cardiopatici, 

L’antagonismo tra calcio e potassio è stato dimostrato brillantemente 
nel cuore isolato di rana, dove mentre il calcio rafforza la sistole e produce 
l'arresto del cuore in sistole, il potassio invece rafforza la diastole e produce 
l'arresto del cuore in diastole. Zondeck e Kraus perciò partendo dai concetti 
precedentemente esposti distinguono due tipi di cuore: uno vagale potassico 
con pareti dilatate, e uno simpatico calcio con pareti contratte. 

Calhoun, Alfred, Cullen, Gurney, Clarke e Harrison esaminando il 
contenuto di potassio nel miocardio l’hanno trovato diminuito nell’insuffi- 
cienza cardiaca e poichè anche un aumento di lavoro provoca un abbassa- 
mento del contenuto potassico, gli AA. considerano tale abbassamento uno 
dei fattori determinanti la debolezza cardiaca. 

I risultati invece ottenuti dagli AA. sul tasso calcemico e potassiemico 
dei cardiopatici non sono stati concordi, e mentre Kisch ha trovato diminuito 
il calcio e nettamente aumentato il potassio specie se coesistono edemi, Gal- 
luppi ha riscontrato oscillazioni del calcio senza relazione tra compensati e 
scompensati. Cipriani e Molfese nei nefritici hanno constatato ipocalcemia 
c iperpotassiemia, reperto che hanno messo in rapporto non colla gravità 
della insufficienza renale, ma di quella cardiaca. 

Achard, Levy e Pacu hanno trovato una ipercalcemia nei cardiorenali 
e Messina ha riscontrato nei cardiopatici scompensati sia ipercalcemia che iper- 
potassiemia, le quali vengono sensibilmente abbassate col trattamento insu- 
lina-glucosio. 

Dalla bibliografia venuta a mia conoscenza non risulta che siano state 
prese in considerazione la calcemia e la potassiemia nei cardiopatici in rela- 
zione al sistema neuro-vegetativo. Ho ricercato pertanto, per incarico del 
mio Maestro, il tasso calcemico e potassiemico nei cardiaci sia in fase di 
compenso che di scompenso sotto lo stimolo delle due sezioni del sistema 
autonomo a mezzo dell’adrenalina e della pilocarpina. 

Scopo delle ricerche è quello di vedere se esistono dei rapporti di paral- 
lelismo tra variazioni del tasso calcemico e potassiemico e variazioni del tono 
simpatico e vagale, e se da tali variazioni si possa risalire a delle conclusioni, 
che permettano di maggiormente chiarire il complicato problema del com- 
penso cardiaco. Ho ritenuto opportuno a scopo di controllo praticare le 
stesse ricerche su alcuni individui normali ad orientamento simpaticotonico 
e vagotonico, poichè le vedute di Zondeck sul parallelismo dell’azione del 
simpatico con quella del calcio e dell’azione del vago con quella del potassic 
non sono state accettate da tutti e hanno trovato degli oppositori. 
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Bricker e Tscharny hanno riscontrato che un eccesso di ioni di calcio 
nel sangue aumenta l’azione depressiva della pilocarpina, così come un au- 
mento di ioni di potassio non ne influisce ugualmente l’azione. 

Jendrassik e Antal sono stati dell’opinione che l’azione della pilocarpina 
è addirittura opposta a quella del potassio, così come Billigheimer - Dresel e 
Katz negano che le variazioni della calcemia e potassiemia siano in rapporto 
col sistema neuro-vegetativo. 

Tsuda ha trovato che l’adrenalina e l’atropina fanno diminuire il calcio 
nel sangue, mentre la pilocarpina ne determina un aumento, al contrario di 
Vollmer che ha riscontrato un aumento del tasso calcemico già dopo 3-5 m° 
dall’iniezione d’adrenalina, aumento che si mantiene secondo gli individui 
fino a 60 m'. i 

Petersen, Lewinson e Arquin hanno constatato dall'altro canto che 
l'adrenalina provoca nei simpaticotonici un aumento non solo del calcio 
ma anche del potassio, mentre il quoziente K/CA rimane pressochè invariato. 

Kylin in una serie di studi sulla reazione adrenalinica ha rilevato che, 
quanto più alto è il contenuto di calcio nel sangue, tanto più deciso è il fattore 
simpaticotonico dell’ adrenalina, concetto ripreso dallo Stefanutti, che, stu- 
diando la reazione glicemica postadrenalinica, ha dimostrato che il calcio e 
il potassio esercitano una diretta influenzabilità su tale reazione. 

Le ricerche da me eseguite sono state condotte su 22 cardiopazienti, dei 
quali 6 in istato di compenso (4 mitralici e 2 aortici) e 16 in istato di scom- 
penso; di questi, sei presentavano fenomeni di scompenso di media entità (di- 
spnea, cianosi, modica epatomegalia e modica bronchite), mentre 10 erano 
in istato di grave scompenso con edemi più o meno notevoli, versamenti sie- 
rosi multipli e cospicui, epatomegalia. 

A quattro cardiaci scompensati ho ripetuto le ricerche quando dopo trat- 
tamento terapeutico, lo scompenso è notevolmente migliorato con riassorbi- 
mento degli edemi e dei versamenti sierosi. 

Gli ammalati ricoverati nelle infermerie della Clinica Medica generale, 
sono stati presi in esame, nel limite del possibile, il giorno successivo al loro 
ingresso in Clinica. A digiuno e in completo riposo ho iniettato loro per via 
ipodermica un mmgr. di adrenalina, determinando la calcemia e la potassie- 
mia prima e 20 minuti dopo l’iniezione. 

Nelle medesime condizioni ho ripetuto gli stessi esami due giorni dopo 
iniettando però un mmgr. di pilocarpina. Allo scopo di determinare se ogni 
singolo soggetto si orientasse verso il tipo simpaticotonico o vagotonico ho 
constatato il comportamento dei riflessi oculo cardiaco e addomino cardiaco 
nonchè le reazioni del polso e della pressione all’adrenalina. 

Ho infine fatto precedere alle ricerche sui cardiaci, quelle su 8 individui 
normali, dei quali 4 nettamente simpaticotonici e 4 nettamente vagotonici, 
con le stesse modalità, per meglio constatare se e quali differenze ci fossero 
nel comportamento tra questi e i cardiopatici. 
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Il calcio e il potassio sono stati determinati nel siero di sangue secondo 
il metodo micrometrico di Kramer e Tisdall, descritto nel manuale di micro- 
metodica di Pincussen (Edizione 1930, pag. 104). 


NORMALI SIMPATICOTONICI. 


Caso I. — F. F., di anni 23, muratore. Tipo longilineo, microsplancnico, con or- 
gani toraco addominali sani. P. 75. PMX. 125. PMN. 85. Riflesso O. C. negativo. Ri- 
flesso A. C. 75-83. Reazione adrenalinica: Polso 75-109. PMX. 125-160 dopo 10 m'. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % . .... 10.50 11.20 10.90 
Potassio mmgr. % .... 22.10 21.69 23.08 
Quoziente K/CA ..... 2.10 1.93 2.11 
Caso II. — T. L., di anni 19, muratore. Soggetto tendente al longilineo, con 


organi toraco addominali sani. P. 77. PMX. 120. PMN. 8o. Riflesso O. C. negativo. 
Riflesso A. C. 77-88. Reazione adrenalinica: Polso 77-108. PMX. 120-150 dopo 10 m'. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 11.30 10.40 10.80 
Potassio mmgr. % . ... 21.30 19.$0 24.60 
Quoziente K/CA . .... 1.88 1.90 2.28 
Caso III. — P. C., di anni 17, bracciante. Normotipo, convalescente di broncopol- 


monite. Apirettico da circa 20 giorni. P. 73. PMX. 120. PMN. 8o. Riflesso O. C. nega- 
tivo. Riflesso A. C. 73-84. Reazione adrenalinica: Polso 73-102. PMX. 120-155 dopo 10 m'. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 10.70 11.60 10.80 
Potassio mmgr. % . ... 20.30 20.12 20.14 
Quoziente K/CA ..... 1.90 1.73 1.90 


Caso IV. — M. G., di anni 19, contadino. Soggetto longilineo, convalescente di 
pleurite secca sinistra. P. 77. PMX. 125. PMN. 80. Riflesso O. C. 77-74. Riflesso 
A. C. 77-87. Reazione adrenalinica: Polso 77-110. PMX. 125-165 dopo 10 m'. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr.% ..... I1.10 11.90 10.90 
Potassio mmgr. % .... 20.12 20.37 20.41 
Quoziente K/CA . .... 1.81 1.71 1.87 


NORMALI VAGOTONICI. 


Caso V, — F. N., di anni 33, contadino. Normotipo, con organi cavitari sani. 
P. 68. PMX. 120. PMN. 8o, Riflesso O. C. 68-56. Riflesso A. C. negativo. Reazione adre- 
nalinica: Polso 68-79. PMX. 120-130 dopo 10 m°. 
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Prima Dopo adrenalina, Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 10.20 9.90 10.10 
Potassio mmgr. % .... 23.20 23.40 27.65 
Quoziente K/CA . .... 2.27 2.36 2.73 
Caso VI. — D. G., di anni 40, meccanico, tendente al brachitipo. Non alterazioni 


importanti a carico degli organi interni. P. 68. PMX. 120. PMN. 8o. Riflesso O. C. 68-58. 
Riflesso A. C. 68-70. Reazione adrenalinica: Polso 68-72. PMX, 120-115 dopo 10 m°. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 9.80 10.20 9.60 
Potassio mmgr. % .... 21.10 20.60 24-30 
Quoziente K/CA ..... 2.15 2.02 2.53 
Caso VII. — G. L., di anni 29, cuoco, Normotipo, convalescente di angina catarrale, 


P. 69. PMX. 125. PMN. 8o. Riflesso O, C. 69-55. Riflesso A. C. negativo. PMX. stazio- 


naria dopo adrenalina. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgrt.% ...... 10.40 10.10 10.10 
Potassio mmgr. % .... 22.60 22.31 23.94 
Quoziente K/CA . .... 2.17 2.21 2.36 
Caso VIII. — S. R., di anni 17, marittimo, tendente al brachitipo, convalescente 


di bronchite acuta. P. 66. PMX. 1ro. PMN. 8o. Riflesso O. C. 66-56. Riflesso A. C. 
negativo. Reazione adrenalinica: Polso 66-71. PMX. 110-125 dopo 20 m°. 


Prima 
Calcio mmgr.% ..... 10 
Potassio mmgr. % .... 20.72 
Quoziente K/CA ..... 2.07 


Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 


10.30 10.30 
21.38 21.48 
2.07 2.08 


CARDIOPATICI COMPENSATI SIMPATICOTONICI. 


Caso IX. — P. B., di anni 32, contadino, affetto da insufficienza mitralica postreu- 
matica, senza segni di scompenso. P. 78. PMX. 130. PMN. go. Riflesso O. C. negativo. 
Riflesso A. C. 78-88. Reazione adrenalinica: Polso 78-112. PMX. 130-180 dopo 10 m°. 


Prima 
Calcio mmgr. % ..... 11.10 
Potassio mmgr. % .... 22.43 
Quoziente K/CA ..... 2.02 


Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 


12.40 Le! 
21.10 24.51 
1.70 2.23 


Caso X. — D. G., di anni 18, bracciante, affetto da doppio vizio mitralico in fase 
di compenso, per endocardite postreumatica. P. 84. PMX. 120. PMN. go. Riflesso A. C. 
£4-95. Riflesso O. C. negativo. Reazione adrenalinica: Polso 84-118. PMX. 120-150. 


Prima 
Calcio mmgr. % . .. 11.10 
Potassio mmgr. % .... 22.30 
Quoziente K/CA . .... 2.01 


Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
12.30 10.70 
21.15 23.28 


1,72 2.18 


1068 CALCEMIA E POTASSIEMIA NEI CARDIOPATICI SOTTO LO STIMOLO ECC, 


Caso XI, — C. G., di anni 24, manovale, affetto da stenosi mitralica congenita in 
fase di compenso. P. 73. PMX. 110. PMN. 80. Riflesso A. C. 73-95. Reazione adrena- 
linica. Polso 73-96. PMX. 110-145 dopo 10 m°. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 


Calcio mmgr. % . ...- 10.30 10.60 10.40 
Potassio mmgr. % .... 22.13 21.32 22.47 
Quoziente K/CA . .... 2.14 2.01 2.15 


CARDIACO COMPENSATO VAGOTONICO. 


Caso XII. — G. F., di anni 18, bracciante, affetto da doppio vizio mitralico ed 
insufticienza aortica da endocardite reumatica. Non segni di scompenso. P. 74. PMX. 135. 
PMN. 65. Riflesso O. C. 74-63. Riflesso A. C. negativo. Reazione adrenalinica: Polso 
74-80. PMX. 135-145 dopo 10 m°. 

Prima Dopo adrenalina. Dopo pilocarpina 


Calcio mmgr. % . .... 10.10 10.30 10.20 
Potassio mmgr. % .... 23.40 23.10 25.65 
Quoziente K/CA ..... 2.30 2.24 2.51 


CARDIACI COMPENSATI ANFOTONICI, 


Caso XIII. — S, G., di anni 26, contadino, affetto da insufficienza aortica di ori- 
gine luetica non scompensata. P. 82. PMX. 170. PMN. 45. Riflessi O. C. 82-76. Ri- 
flessi A. C. 82-86. Reazione adrenalinica: Polso 82-90. PMX. 170-190 dopo 10 m°. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 


Calcio mmgr. % ..... 10.30 9.80 9.70 
Potassio mmgr. % .... 22.24 22.66 23.52 
Quoziente K/CA ..... 2.15 2.30 2.43: 
Caso XIV. — C. G., di anni 25, barbiere, affetto da insufficienza aortica ed aortite 


di origine luetica. Non segni di scompenso. P. 70. PMX. 160. PMN. so. Riflesso O. C. 
70-64. Riflesso A. C. 70-77. Reazione adrenalinica: Polso 70-84. PMX. 160-180. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % . .... 9-75 9.90 9.60 
Potassio mmgr. % .... 21.47 21.32 23.28 
Quoziente K/CA ..... 2.21 2.16 2.42 


CARDIOPATICI SCOMPENSATI, SENZA EDEMI, SIMPATICOTONICI. 


Caso XV. — B. A., di anni 65, fruttivendolo, affetto da doppio vizio mitralico post- 
reumatico, con notevole ingrandimento del cuore in toto, polso alquanto aritmico, mo- 
dica epatomegalia e bronchite cronica. Edemi assenti. P. 78. R. 27. PMX. 125. PMN. 8o. 
Riflesso O. C. 78-75. Riflesso A. C. 78-91. Reazione adrenalinica: Polso 78-133. 
PMX. 125-160. 
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Prima Dopo adrenalina. Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 11.80 12.20 11.90 
Potassio mmgr. % .... 26.90 28.09 29.69 
Quoziente K/CA . .... 2.27 2.30 2.49 
Caso XVI. — C. V., di anni 29, calzolaio, affetto da stenosi mitralica congenita, 


con modica aritmia e lieve epatomegalia senza edemi nè versamento nelle sierose P. 94. 
R. 27. PMX. 115. PMN. 75. Riflesso O. C. negativo. Riflesso A. C. 94-105. Reazione 
adrenalinica: Polso 94-126. PMX. 115-160 dopo 10 m'. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 10.80 10.90 9.90 
Potassio mmgr. % .... 22.37 22.28 24.43 
Quoziente K/CA . .... 2.07 2.04 2.46 


Caso XVII. — C. G., di anni 45, calzolaio, affetto da stenosi mitralica congenita 
con miocardite, aritmia, epatomegalia di media entità e bronchite da stasi. P. 74. R. 26. 
PMX. 135. PMN. 85. Edemi assenti. Riflesso O. C. negativo. Riflesso A. C. 74-83. Rea. 
zione adrenalinica: Polso 74-106. PMX. 135-170. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 11.40 11.70 11.50 
Potassio mmgr. % .... 24.67 24.31 25.58 
Quoziente K/CA ..... 2.16 2.15 2.31 


CARDIOPATICI SCOMPENSATI, SENZA EDEMI, VAGOTONICI,. 


Caso XVIII, — L. A., di anni 31, bracciante, affetto da insufficienza e stenosi mi- 
tralica da endocardite postreumatica; modica epatomegalia e bronchite cronica, non 
edemi. P. 80. R. 28. PMX, 110. PMN. 8o. Riflesso O. C. 80-65. Riflesso A. C. negativo. 
Reazione adrenalinica: Polso 80-85. PMX. 110-115 dopo 10 m'. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 10.40 10.20 10.30 
Potassio mmgr. % .... 27.30 26.10 30.30 
Quoziente K/CA ..... 2.63 2.56 2.94 
Caso XIX. — M. P., di anni 56, stagnino, affetto da miocardite cronica da arte- 


riosclerosi, con bronchite cronica e modica epatomegalia. Edemi assenti. P. 75. R. 23. 
PMX. 190. PMN. tro. Riflesso O. C. 75-61. Riflesso A. C. negativo. Reazione adrena- 
linica: Polso 75-84. PMX. 190-200 dopo 20 m'. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 10.20 10.40 10.10 
Potassio mmgr. % .... 23:43 23.58 26.24 
Quoziente K/CA . .... 2.29 2.27 2.60 
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CARDIOPATICO SCOMPENSATO, SENZA EDEMI, ANFOTONICO., 


Caso XX. — S. M., di anni 44, ferroviere, affetto da aortite di origne luetica, 
con notevole aritmia, epatomegalia e bronchite da stasi. Edemi assenti. R. 26. P. $o. 
PMX. 210. PMN. 100. Riflesso O. C. 80-74. Riflesso A. C. 80-85. Reazione adrenalinica: 
Polso 80-100. PMX. 210-235 dopo 20 m'. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 


Calcio mmgr. % ..... 11.50 11.50 10.80 
Potassio mmgr. % .... 24.53 24.66 23.08 
Quoziente K/CA . .... 2.13 2.15 2.14 


CARDIOPATICI SCOMPENSATI, CON EDEMI, SIMPATICOTONICI, 


Caso XXI. — B, G., di anni 60, manovale, affetto da aortite ed insufficienza aortica 
di origine luetica, con bronchite da stasi, notevole epatomegalia e cospicui edemi agli arti 
inferiori. P. 74. R. 32. PMX. 200. PMN. 8o. Riflesso O. C. negativo. Riflesso A. C. 
74-83. Reazione adrenalinica: Polso 74-104. PMX. 200-230 dopo 10 m'. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 


Calcio mmgr. n ..... 11.30 11.50 11.50 
Potassio mmgr. % . ... 38.35 37.20 40.63 
Quoziente K/CA ..... 3-39 3:23 3-53 


x 


Praticati di nuovo gli esami dopo un mese a compenso ristabilito, si è riscontrato : 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 


Calcio mmgr. % ..... 11.60 12.10 11.50 
Potassio mmgr. % . . . . 27.43 25.87 28.17 
Quoziente K/CA ..... 2.36 2.14 2.44 
Caso XXII. — R. M., di anni 40, casalinga, affetta da insufficienza aortica e stenosi 


mitralica in fase di iposistolia, d’origine reumatica, con notevole epatomegalia, bronchite 
da stasi e notevole idrope ascite. P. 110. R. 36. PMX. 110. PMN, 75. Riflesso O. C. 
negativo. Riflesso A. C. r1o-119. Reazione adrenalinica: Polso 110-146. PMX. 110-140. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 


Calcio mmgr.% ..... 10.20 11.40 10.30 
Potassio mmgr. % .... 36.75 34-32 43-53 
Quoziente K/CA ..... 3.60 3.01 4-22 


Non si sono ripetuti gli esami perchè la paziente è uscita dalla Clinica sempre 
in periodo di scompenso. 


Caso XXIII. — V. P., di anni 15, bracciante, affetto da stenosi mitralica congenita 
in fase di scompenso, con aritmia, notevole epatomegalia, lieve idrotorace destro. bron- 
chite da stasi e modici edemi agli arti inferiori. P, 100. PMX. 110. PMN. 70. Riflesso 
O. C. 100-98. Riflesso A. C. 100-110. Reazione adrenalinica: Polso 100-136. PMX. 110-143. 
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Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % . .... 10.20 10.80 10.30 
Potassio mmgr. % . . . . 31.65 32.18 35-24 
Quoziente K/CA ..... 3.10 2.98 3.42 


Il paziente è uscito dopo 5 giorni di degenza ancora in periodo di scompenso. 


CARDIACI SCOMPENSATI, CON EDEMI, VAGOTONICI. 


Caso XXIV. — P. N., di anni 64, manovale, affetto da miocardite arteriosclerotica 


con ingrandimento del cuore in toto, aritmia, bronchite da stasi, notevole epatomegalia, 
versamenti multipli nelle sierose e notevoli edemi agli arti inferiori. P. 103. R. 36. 
PMX. 175. PMN. 90. Riflesso O.C. 103.91. Riflesso A. C. 103-105. Reazione adrena- 


linica: Polso 103-105. PMX. 175-180. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 10.20 9.90 10.40 
Potassio mmgr. % .... 31.70 30.25 36.43 
Quoziente K/CA ..... 3.10 3.16 3.50 


Dopo 15 giorni sono stati ripetuti gli esami quando gli edemi e i versamenti in 


seguito a cura digitalica si sono riassorbiti. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % . .... 10.70 10.80 10.40 
Potassio mmgr. % .... 26.41 25.93 28.51 
Quoziente K/CA . .... 2.46 2.40 2.71 
Caso XXV. — D. M., di anni 54, bracciante, affetto da insufficienza aortica ed 


sortite di origine luetica con notevole dispnea, bronchite cronica, notevole epatomegalia 
ed edemi modici agli arti inferiori. P. 76. R. 37. PMX. 220. PMN. 7o. Riflesso 
O. C. 76-63. Riflesso A. C. 76-80. Reaziene adrenalinica: Polso 76-80. PMX. 220-225 
dopo 20 m'. 


Prima Dopo adrenalina» Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % . .... 9.80 9.90 9.60 
Potassio mmgr. % .... 30.73 30.57 36.24 
Quoziente K/CA . .... 3.14 3.09 3:77 
L’infermo non si è ricompensato anche dopo prolungate cure. 
Caso XXVI. — F. M., di anni 59, lavandaia, affetta da miocardite cronica arterio- 


sclerotica, con grave iposistolia, cospicui versamenti nelle pleure e nel peritoneo, note- 
vole epatomegalia, bronchite da stasi ed edemi diffusi alla metà inferiore del corpo. 
P. rro. R. 41. PMX. 130. PMN. 85. Riflesso O. C. 110-99. Riflesso A. C. rro-112. 
Reazione adrenalinica: Polso 110-117. PMX. 130-140 dopo 20 m'. 


Prima Dopo adrenalina. Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % . .... 8.70 9.40 8.30 
Potassio mmgr. % .... 61.74 58.27 69.36 
Quoziente K/CA . .... 7.09 6.19 8.35 


L’inferma è deceduta dopo dieci giorni. 


1072  CALCEMIA E POTASSIEMIA NEI CARDIOPATICI SOTTO LO STIMOLO ECC. 

Caso XXVII. — P. A., di anni 68, domestica, affetta da miocardite cronica arterio- 
sclerotica, con cospicua epatomegalia, idrotorace, ascite e notevoli edemi agli arti 
inferiori. P. 76. R. 33. PMX. 160. PMN. 95. Riflesso O. C. 76-62. Riflesso A. C. 76-80. 
Reazione adrenalinica: Polso 76-84. PMX. invariato dopo 20 m'. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ....... 7.30 8.20 6.10 
Potassio mmgr. % .... 32.63 30.74 38.24 
Quoziente K/CA ..... 447 3-75 6.27 
L'inferma non si è mai compensata 
Caso XXVIII. — A. O., di anni 70, bracciante, affetto da miocardite cronica 


arteriosclerotica, in fase di iposistolia, con notevole aritmia, idrotorace bilaterale, modica 
ascite, epatomegalia e cospicui edemi agli arti inferiori. P. 69. R. 41. PMX. 135. PMN. 85. 
Riflesso O. C. 69-55. Riflesso A. C. 69-72. Reazione adrenalinica: Polso 69-71. PMX. 
135-140 dopo 20 m'. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 9.10 9.40 8.90 
Potassio mmgr. % . . . . 41.62 39.57 47:73 
Quoziente K/CA ..... 4:57 4.21 5.36 


x 


Sono stati ripetuti agli esami dopo 20 giorni, quando la fase iposistolica è scom- 
parsa e gli edemi si sono riassorbiti. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 9.70 9.80 9.70 
Potassio mmgr. % .... 32.74 33-32 34:43 
Quoziente K/CA . .... 3-39 3.40 3-54 


CARDIOPATICI SCOMPENSATI, CON EDEMI, ANFOTONICI. 


Caso XXIX. — N. F., di anni 76, carrettiere, affetto da miocardite cronica arterio- 
sclerotica con aritmia, notevole epatomegalia, bronchite e nefrite da stasi, modica ascite 
e cospicui edemi agli arti inferiori. P. 86. R. 31. PMX. 190. PMN. i1ro. Riflesso O. C. 
86-80. Riflesso A. C. 86-90. Reazione adrenalinica: Polso 86-94. PMX. 190-210. 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 9.70 10.40 10.10 
Potassio mmgr. % . ... 36.20 33.80 45.40 
Quoziente K/CA ..... 3-73 3-25 4-49 
Caso XXX, — C. R., di anni 48, bracciante, affetto da insufficienza aortica di 


origine luetica, con notevole dispnea, bronchite cronica, epatomegalia notevole, ed 
edemi modici agli arti inferiori. P. 83. R. 38. PMX. 175. PMN. 8o. Riflesso O. C. 83-75. 
Riflesso A. C. 83-90. Reazione adrenalinica: Polso 83-102. PMX. 175-200. 


Prima 
Calcio mmgr. % ..... 10.10 
Potassio mmgr. % . ... 30.23 
Quoziente K/CA ..... 2.99 


Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 


10.10 9.70 
31.40 33-32 
3.11 3-43 
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Ripetuti gli esami dopo 20 giorni, quando gli edemi si sono riassorbiti e la 
dispnea è cessata, si è riscontrato: 


Prima Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Calcio mmgr. % ..... 10.40 10.80 10.10 
Potassio mmgr. % .... 26.39 25.26 27.41 
Quoziente K/CA ..... 2.53 2.34 2.71 


Comparando i risultati ottenuti, si possono ritrarre le seguenti conside- 
razioni: 

- Negli otto individui normali sia simpaticotonici che vagotonici le 
variazioni della calcemia e potassiemia, che si verificano dopo aver stimolato 
le 2 sezioni del sistema neuro-vegetativo con adrenalina e con pilocarpina, 
non sono rilevanti e si può dire che rientrano nei limiti fisiologici. Tali varia- 
zioni non sono tutte dirette nello stesso senso, cioè si hanno a volta degli 
aumenti e a volta delle diminuzioni; per es.: dopo adrenalina nel I caso il 
calcio da 10,50 mmgr. % è aumentato a 11,20, mentre nel II caso è sceso 
da 11,30 a 10,40. Il potassio dopo pilocarpina mentre nel II caso è salito da 
21,30 a 24,60, nel III caso invece da 20,30 è sceso a 20,14. Si possono spiegare 
dette variazioni con l’azione bifasica delle sostanze stimolanti il sistema neuro- 
vegetativo; Zondeck e Ucko prima, Kylin dopo hanno dimostrato che un 
ormone specie se dato in piccole dosi non agisce sempre nel senso di un 
aumento o di una diminuzione, e che con una stessa dose di ormone si pos- 
sono verificare in tempi diversi reazioni opposte anche nello stesso individuo. 
Ciò è collegato al fatto che la funzione cellulare procede a mo’ di pendolo 
e che coesistono oltre all’ormone altri fattori che decidono sulla reazione 
cellulare. 

Però, se si considerano attentamente i vari valori, si rileva che i tassi 
calcemici nei simpaticotonici sono alquanto più elevati che nei vagotonici; 
la media dei valori nei primi è di 10,90 e nei secondi di ro,1o. Viceversa si 
ha per il potassio la di cui media nei vagotonici è di 21,90, mentre nei sim- 
paticotonici è di 20,95. Stimolando il simpatico con adrenalina il calcio è 
salito in una media da 10,90 a 11,35 nei simpaticotonici e invece è stato quasi 
stazionario nci vagotonici (da ro,ro a 10,12). Il potassio è diminuito in media 
di 0,46 nei simpaticotonici ed è rimasto quasi stazionario nei vagotonici 
(aumento di 0,02). Stimolando il parasimpatico con pilocarpina la media del 
calcio è diminuita da 10,90 a 10,85 nei simpaticotonici e da 10,10 a 10,02 
nei vagotonici, il potassio invece è aumentato da 20,95 a 22,06 nei primi e 
da 21,90 a 24,34 nei secondi. 

Dalle medie ricavate si può concludere che pur essendo le variazioni 
minime, ciò nonpertanto il calcio ha una tendenza ad assumere valori più 
alti nei simpaticotonici e dopo stimolazione del simpatico, mentre il potassio 
ha una tendenza ad assumere valori più alti nei vagotonici e dopo stimola- 
zione del vago. 


4 — Giornale di medicina militare, 
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Un'idea più chiara si ha riguardando le medie dei quozienti K/CA; essa 
è più alta nei vagotonici (2,17); rimane invariata dopo adrenalina (2,17) e si 
cleva a 2,43 dopo pilocarpina; nei simpaticotonici la media è più bassa (1,92) 
si abbassa ancora dopo adrenalina (1,81) e s'innalza a 2,04 dopo pilocarpina. 

Facendo le percentuali degli aumenti e delle diminuzioni si hanno le 
seguenti cifre: 


Dopo adrenalina Dopo pilocarpina 
Simpatic. Vagoton. Simpatic. Vagoton. 
Caltio usar +4% + 0,20 % — 0,50 % — 0,80% 
Potassio ..... —2% — 0,10 % + 7,50 % + 11,20 % 
Quoziente K/CA —6% = +8% + 12% 


2° - I sei casi di cardiaci compensati hanno dato dei risultati che non si 
differenziano molto da quelli avuti negli individui normali; il calcio è oscil- 
lato tra un minimo di 9,75 € un massimo di 11,10 mmgr. do; il potassio è 
oscillato tra 21,47 € 23,40. Dopo 1 ‘adrenalina e la pilocarpina si sono avute le 
identiche variazioni in più o in meno, comprese nei limiti a Il calcio 
dopo adrenalina da 10,42 in media è salito a 10,88 e cioè del 4,40 ‘%. Il po- 
tassio da 21,90 in media è sceso a 21,77 e cioè dell’o,60 %. 

Dopo pilocarpina il calcio è disceso da 10,42 a 10,27 e cioè dell’1,gr %, 
e il potassio è aumentato da 21,90 a 23,79 e cioè dell’8,60 %. La media dei 
vari quozienti K/CA è stata di 2,14; è discesa a 2,01 dopo adrenalina, ed è 
salita a 2,32 dopo pilocarpina. 

Tali valori poco si discostano da quelli avuti nei normali ed anche qui 
il calcio ha assunto valori più alti nei simpaticotonici e dopo adrenalina men- 
tre il potassio ha assunto il valore più alto in un cardiaco vagotonico e dopo 
pilocarpina. I quozienti più bassi si sono avuti nei tre casi ad orientamento 
simpaticotonico (2,06 in media), mentre il quoziente più alto si è avuto nel 

caso XIl ad orientamento vagotonico (2,30); esso è stato anche il quoziente 
più alto dopo pilocarpina (2,51). 

3° - Considerando i risultati ottenuti nei 16 casi di cardiaci scompensati, 
c'è subito da far rilevare come per il calcio non si sono riscontrate delle varia- 
zioni molto notevoli; i suoi valori sono andati in generale da un minimo di 
9,10 mmgr. % ad un massimo di 11,80. Soltanto in due casi di cardiaci for- 
temente scompensati esso è disceso sotto la norma £ d'icnii nel XXIV 
caso è disceso a 8,70 e nel XXVII caso a 7,30 mmgr. %. 

Questo è stato il valore più basso raggiunto. 

Non così è avvenuto per il potassio, il quale senza alcuna eccezione ha 
presentato un costante aumento. Tale aumento però non è stato della stessa 
entità in tutti; nci 6 casi di cardiaci scompensati ma senza versamenti sierosi 
nè edemi l'aumento è stato modico, andando da un minimo di 22,37 ad un 
massimo di 27,30 mmgr. ©. Nei 10 casi di cardiaci scompensati con edemi i 
valori del potassio sono stati molto più cospicui, sempre oltre i 30 mmgr. ° 
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raggiungendo nel XXVI caso, là dove l’iposistolia era di alto grado e gli 
edemi imponenti, la notevole cifra di 61,74 mmgr. ‘% di siero. 

E’ interessante far presente che la paziente decedette dopo ro giorni in 
seguito alla grave insufficienza cardiaca. 

Facendo le medie nei cardiaci scompensati senza edemi e in quelli con 
edemi si ricava che il calcio nei primi è stato di 11,01 mmgr. ©, e nei secondi 
di 9,66 mmgr. %, il potassio è stato nei primi di 24,87 mmgr. ‘%, e nei secondi 


di 37,16 mmgr. ‘%.. 


I quozienti K/CA in conseguenza sono risultati più bassi nei primi (in 
media 2,26); tale media non si discosta molto da quella dei cardiaci compen- 
sati che è di 2,14. Coesistendo gli edemi, per l'aumento del potassio, anche i 
quozienti aumentano considerevolmente variando da 3,04 a 7,09 con una 
media di 3,84 e un aumento quindi del 79,94 ‘ rispetto alla media dei 
quozienti dei cardiaci compensati. 

Se ne deduce da tutto ciò, che il calcio assume valori più alti nei cardiaci 
scompensati senza edemi anzichè in quelli con edemi, nei quali invece il 
potassio dà i valori più alti sino al doppio e al triplo del normale. 

Nei 4 casi di cardiaci scompensati con edemi, ai quali è stato possibile 
ripetere le ricerche dopo che gli edemi sono stati riassorbiti in seguito al 
trattamento terapeutico, il calcio è di nuovo aumentato in media del 4 %, il 

tassio è diminuito del 20 ‘% e il quoziente è diminuito pertanto anch'esso 
del 24 %. 
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Nessuna differenza notevole è stata riscontrata per le diverse forme di 
lesioni cardiache, valvolari e miocardiche tanto nei cardiaci compensati che in 
quelli scompensati. 

Un'idea più chiara si ha guardando la grafica a pag. precedente in cui 
è rappresentata la calcemia e la potassiemia nei normali e nei cardiaci (com- 
pensati, scompensati senza edemi, scompensati con edemi e dopo riassorbi- 
mento degli edemi). 


Colla stimolazione del simpatico dopo adrenalina si sono verificate in 
tutti i cardiopatici lievi variazioni del calcio quasi tutti in aumento passando 
da una media di 10,33 mmgr. % a quella di 10,62 e segnando perciò un 
aumento di appena di 2,80 ‘%. Anche il potassio subisce modiche variazioni 
quasi tutte in diminuzione (in media 2,30 %) ed il quoziente K/CA pertanto 
scende da 3,03 a 2,87 in media con una diminuzione del 5 %,. 

I 4 casi di cardiaci PODERE presentano un comportamento analogo; 
il calcio aumenta del 2,50 %, il potassio diminuisce del 2,20 % ed il quoziente 
si abbassa del 4,70 %. 

Colla stimolazione del simpatico il calcio subisce ancora lievi modifica- 
zioni in più o in meno con una diminuizione media totale di appena 1,80 %.. 
Il potassio al contrario presenta degli aumenti non solo costanti ma anche di 
una certa entità, che in media sono del 11,50 %,, onde il quoziente aumenta 
del 13 %. Nei cardiaci ricompensati il calcio diminuisce di 1,70 %, il potassio 
aumenta del 5 % e il quoziente anche del 6,70 %. 
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In complesso quindi le variazioni sono identiche a quelle dei cardiaci 
compensati, fatta eccezione del potassio, il quale dopo pilocarpina presenta 
uno scarto più forte di oltre il 5 %. 

Passo infine a confrontare il comportamento dei cardiaci scompensati 
simpaticotonici e vagotonici sia fra di loro che rispetto ai normali. Facendo 
le medie sì nota subito che il tasso calcemico è minore nei vagotonici (9,39) 
che nei simpaticotonici (10,95); al contrario del tasso potassiemico che è più 
elevato nei vagotonici (35,59) che nei simpaticotonici (30,11). 

Stimolando le due sezioni del sistema neuro-vegetativo si sono ottenute 
le stesse variazioni come nei normali e cioè mentre il calcio dopo adrenalina 
aumenta di più nei simpaticotonici che nei vagotonici, il potassio dopo pilo- 
carpina si comporta all'opposto. Solamente i valori differenziali sono più 
grandi che nei normali specie per il potassio, il quale dopo pilocarpina nei 
cardiopatici vagotonici aumenta del 15,40 ‘ rispetto all’1I ‘% dei vagotonici 
normali. 

Un'idea più completa si ricava dalla grafica a pag. precedente, che fa 
rilevare il comportamento dei quozienti K/CA sia nei normali che nei car- 
diopatici scompensati vagotonici e simpaticotonici. 


Conclusioni, 


Dalle considerazioni che ho esposte risulta in modo evidente che il 
contenuto di calcio e di potassio nel sangue risente l’influenza del sistema 
neurovegetativo. Sotto lo stimolo di questo sistema si sono avute variazioni, 
che, se nei normali sono state minime e non tutte rivolte nello stesso senso, 
nei cardiopatici esse sono state più evidenti specie per quanto riguarda il 
potassio. Questo che si è trovato già aumentato dell’8,60 '‘%, nei cardiopatici 
compensati e di circa il 30 ‘% nei cardiopatici scompensati senza edemi, è 
aumentato fino al doppio e al triplo del normale nei cardiopatici con edemi, 
ed ha risposto allo stimolo della pilocarpina con un aumento sensibile (in 
media dell’11,50 %). Inoltre i maggiori valori della potassiemia si sono ve- 
rificati nei cardiaci vagotonici. 

Il tasso calcemico ha presentato delle variazioni meno sensibili, mante- 
nendosi quasi sempre nei limiti di oscillazione fisiologica, ad eccezione di 
due casi di cardiaci scompensati in cui è sceso notevolmente sotto la norma. 
Sotto lo stimolo dell’adrenalina il tasso calcemico è aumentato in media di 
circa il 3 % e pertanto la sua reazione non è stata così notevole come quella 
del tasso potassiemico sotto l’azione della pilocarpina. 

Perciò pur essendoci parallelismo fra il sistema simpatico calcio da una 
parte e vago potassio dall’altra, i risultati hanno messo in evidenza una 
prevalenza del secondo sistema sul primo. 
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Quale significato attribuire a questo ipertonismo vagale potassico nei 
cardiopatici ? Poichè nei cardiopatici compensati la quantità di potassio nel 
sangue è di poco superiore alla norma e il rapporto K/CA è di poco aumen- 
tato, io ritengo che la leggera prevalenza vagale potassica serve a mantenere 
il compenso quanto più a lungo è possibile per le note proprietà protettive 
del vago sulla nutrizione del cuore. 

Le diastoli rese più ampie e favorite dal modico ipertono vagale nella 
loro forza espansiva, il risparmio delle forze energetiche, per il rallenta- 
mento dei processi nutritivi e per la maggiore possibilità di resintetizzazione 
dell’acido lattico in glicogeno, la più facile espansibilità delle arteriole e delle 
vene per accogliere più agevolmente il volume di sangue sistolico, sono tutti 
fattori che influiscono certamente benevolmente sul meccanismo di compenso. 

L’aumentato tasso potassiemico nei cardiopatici scompensati senza edemi 
del circa il 30 % e l’aumentata eccitabilità del vago non mi sembra che pos- 
sano costituire un argomento contrario a quanto ho esposto. Ritengo che 
tale aumentata prevalenza del sistema vagale potassico costituisca uno sforzo 
sostenuto dall’organismo per fronteggiare quanto più validamente fosse pos- 
sibile le aumentate difficoltà circolatorie. 

E’ necessario però che l'aumento di tono del sistema vagale potassico 
non oltrepassi certi limiti, perchè allora si viene a provocare un forte disqui- 
librio rispetto all’altro sistema simpatico calcio. E' vero che il simpatico è un 
nervo dispendioso, il quale accelerando i processi del ricambio e le sistoli, 
fa consumare al cuore molte energie, impedendo fra l’altro la resintesi del- 
l’acido lattico in glicogeno e favorendo lo stato acidosico del sangue. Ma 
d'altro canto la sua azione tonico costrittrice è sempre necessaria, specie 
quando la fibra muscolare è già sfiancata e alla espansione tonica attiva è 
sopravvenuta la dilatazione passiva. Lasciare in questo caso il cuore solo in 
balia di una delle due briglie non può non danneggiare la meccanica car- 
diaca, e perciò un esagerato ipertono vagale potassico riesce nocivo conti- 
nuando ad esercitare la sua azione dilatatrice in un cuore già dilatato. 

Le sistoli sempre più incomplete favoriscono pertanto la stasi sia nel 
piccolo che nel grande circolo, e la formazione degli edemi. 

Perciò a mio parere un ipertono vagale potassico nei cardiopatici è gio- 
vevole fino a quando si riesce a conservare un certo equilibrio con il sistema 
opposto simpatico calcio. La rottura di questo equilibrio a tutto discapito 
del secondo sistema aggrava lo scompenso e favorisce la formazione degli 
edemi. 

Fin a qual punto poi il disquilibrio neuro-ionico sia causa od effetto 
dello scompenso cardiaco, non è possibile determinare coi soli dati della 
calcemia e potassiemia; indubbiamente esso costituisce un fattore importante 
di scompenso, ma sempre però in concomitanza con parecchi altri sia d’or- 
dine meccanico che bicchimico. 
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Riassunto. — L'A. ha ricercato il tasso calcemico e potassiemico in 22 cardiopatici 
(6 compensati e 16 decompensati) prima e 20 minuti dopo iniezione di adrenalina e 
pilocarpina; a scopo di controllo ha praticato gli stessi esami a 8 soggetti normali dei 
quali 4 simpaticotonici e 4 vagotonici. 

Egli ha riscontrato che la calcemia si è mantenuta quasi sempre nei limiti fisio- 
logici, scendendo solo in 2 casi di cardiaci gravemente scompensati sotto la norma; essa 
assume però i valori più alti nei cardiopatici simpaticotonici e dopo stimolazione del 
simpatico. La potassiemia è aumentata dell'8,60 % nei cardiopatici compensati, del 
20% nei cardiopatici scompensati senza edemi, ed ha raggiunto valori fino al doppio 
e al triplo del normale nei cardiopatici con edemi. Dopo stimolazione del vago essa 
aumenta in media dell’11,50 %. 

L’A. pertanto ha concluso che esiste nei cardiopatici parallelismo tra sistema simpa- 
tico calcio e vago potassio con prevalenza però di quest'ultimo sistema, 

Tale prevalenza è favorevole entro limiti moderati a mantenere il compenso o a 
cercare di ristabilirlo, mentre superando detti limiti si produce un forte disquilibrio 
fra i due sistemi, con peggioramento delle condizioni di scompenso e formazione degli 
edemi. 
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Fin dai tempi antichi si affacciò il problema della necessità di studiare 
il modo di smaltire la massa enorme di liquame rappresentata dai rifiuti 
della vita urbana. 

Gli antichi Egizi precorsero di secoli i nostri studiosi circa la utiliz- 
zazione delle acque luride, portando quelle di Alessandria sulle sabbie dove 
non arrivavano le inondazioni del Nilo. 

E Roma, costruendo la Cloaca Massima, attesta come avesse a cuore 
i problemi pubblici. 

Molto più tardi (secolo XII) in Italia, i monaci di Chiaravalle tradu- 
cono le acque dei canali della città di Milano sui loro possedimenti, riu- 
scendo così a mantenere in attività, anche d’inverno, i prati a marcita. 

Più tardi è Reggio Emilia che applica, in modo abbastanza rudimen- 
tale, questo sistema di irrigazione col liquame delle fogne. 

Nel 1559 a Bunzlau (Germania) viene impiantato il primo campo 
d’irrigazione, destinato a smaltire le acque di rifiuto della città, seguito 
poi da Edimburgo, ove si riesce ad irrigare un terreno, in parte sabbioso, 
in parte costruito da lehm, trasformando, in questo modo, una landa 
incolta in ricche praterie. 

In Inghilterra, nel 1876, in virtù di una legge che proibiva la diretta 
immissione delle acque nere nei fiumi, ben 87 città di quella nazione pre- 
sero a costruire opere per smaltire i liquidi cloacali nelle campagne. 


Ai nostri giorni i tecnici e le pubbliche amministrazioni studiano, e, 
non senza difficoltà, sempre maggiori provvidenze per dare esito al volume 
ingente dei rifiuti che vengono allontanati, ogni giorno, anche solo nelle 
condutture delle fogne. 

Nelle città molto progredite si possono avere anche 100 litri al giorno 
di rifiuti per abitante. Questo liquame però, contrariamente all’opinione 
generale, non è così lurido come il nome potrebbe far credere; la diluizione 
che gli elementi solidi, generalmente scarsi, finiscono col subire, è tale, 
che nei grossi collettori delle fogne, si vede una massa liquida uniforme, 


con poco odore sgradevole. Ciò non toglie però che i pericoli dell’acqua 
lurida non siano gravi. 
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La via più semplice per dare esito alla stessa è quella tenuta, per 
inolti secoli, da tutte le città, a cominciare, come si è detto, da Roma antica 
e cioè versando nel fiume, più vicino alla città, le acque e i materiali di 
rifiuto. 

Ma allora i centri urbani non avevano raggiunto la vastità di oggi, nè 
la massa di acque residuali, anche tenuto conto della minore popolazione, 
cra paragonabile a quelle dei nostri tempi. 

D'altra parte le acque dell'industria, ancora ignote, 0, appena sul 
nascere, non sì aggiungevano ad aggravare i pericoli d’inquinamento. 

D'altro lato l'igiene collettiva non era ancora apparsa sull’orizzonte 
e pochi, si preoccupavano della sorte di coloro, che abitando sulle sponde 
dei fiumi, a valle delle città popolose, dovevano bere quanto i cittadini 
inviavano loro. 

In seguito però il progredire dell'industria e lo sviluppo sempre cre- 
scente dell’igiene, rendevano impossibile, per le grandi città, immettere 
ogni liquame nei fiumi. 

Così si finì col tradurre le acque nere su vaste distese di terreno inten- 
samente coltivato, distribuendo le acque luride in piccoli rigagnoli, e, ricu- 
perando le acque rese pure nel passaggio attraverso il terreno. 

Questo nuovo mezzo di depurazione prese il nome di « metodo dei 
campi di spandimento ». 

Non mancarono però le critiche a questi campi di spandimento e delle 
enormi difficoltà là ove le zone a disposizione erano scarse. 

Così in Inghilterra ove, dopo qualche tentativo, vennero abbandonati 
i campi d'irrigazione e si tentò di depurare le acque cloacali per via chimica, 
immettendole poi, dopo la depurazione, nei fiumi e nel mare. 

Ma la depurazione chimica, tranne pochi casi, non diede buoni risultati. 

E’ merito del Dibdin avere additata una muova e assai razionale pra- 
tica di depurazione. 

Essa è quella che si dice « depurazione biologica », che si basa sullo 
stesso meccanismo sul quale si fondano i campi d'irrigazione. Però nella 
depurazione biologica l’opera dei germi si regola, si dirige e s’intensifica 
in modo opportuno, ottenendosi in breve tempo, e, con pochissimo spazio, 
quanto sui campi d'irrigazione si ottiene con molto terreno e con lunghi 
periodi di tempo. Infatti mentre i campi di irrigazione a Parigi depurano 
in media 11 litri d’acqua lurida al giorno per ogni mq. di superfici depu- 
rate, gli impianti di depurazione biologica a Manchester depurano oltre 
1000 litri al giorno per mq. ossia 333 volte in più. 

Per spiegarci le ragioni che indussero gli igienisti e i tecnici a stu- 
diare il problema dello smaltimento delle acque nere, che provengono dagli 
abitati o dalle industrie, occorre ricordare i pericoli che dalle stesse pos- 
sono derivarne. E ciò per il contenuto microbico delle acque luride stesse, 
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che è assai vario per quantità e qualità in conseguenza della loro varia- 
bilissima composizione. 

Infatti le materie escrementizie contengono un'enorme quantità di germi 
ed una notevole proporzione di sostanze che servono loro di nutrimento; sì 
dica altrettanto delle acque di lavaggio domestiche che di solito sono ricche 
e degli uni e delle altre. Le acque meteoriche ne contengono più o meno 
a seconda che scorrono su terreno più o meno inquinato, e le acque di 
rifiuto delle industrie contribuiscono, il più delle volte, ad aumentare il 
numero dei germi o a favorire lo sviluppo mediante l'apporto dei prin- 
cipi nutritivi. Il numero dei germi delle acque di fogna (contati coi soliti 
metodi colturali) è normalmente superiore a 1 milione per cme. e può rag- 
giungere 50-100 milioni. 

Circa la natura dei microbi delle acque luride, si può dire, che vi 
abbondino tutti quelli decomponenti le sostanze organiche azotate e non 
azotate; vi predominano poi le specie dei gruppi: B. coli, B. subtilis, B. 
vulgaris, Pseudomonas fluorescens, B. amjlobacter, B. perfrigens, B. septi- 
cus, B. putrificus, B. methanicus, Spirillum, Beggiatoa, solfobatteri, uro- 
batteri, Mucor, Fusarium e altri Eumiceti. 

Non è rara la presenza di microrganismi patogeni e specialmente dei 
germi enterofili. 

Fra i protozoi sono frequenti alcuni ciliati (Paramoecium caudatum, 
Paramoecium aurelia, Colpidium colpoda, Vorticella microstoma) e  fla- 
gellati (Euglena, viridis, Bodo saltans, Hexamitus inflatus) nonchè vari 
rizopodi del genere Amoceba. 

Le azioni microbiche nelle acque luride sono molto complesse ed è assai 
vario l'andamento dei fenomeni di decomposizione sotto l’inflenza dei mu- 
tevoli fattori fisici, chimici, e biologici. 

Si può, da un punto di vista generale, osservare che mentre nei liquidi, 
assai diluiti e aerati, si esplica largamente la funzione dei germi aerobi e 
predominano i fatti di ossidazione, altre volte, per deficienze di ossigeno, 
oppure per suo consumo, in un primo periodo di attività degli aerobi pren- 
dono il sopravvento i microrganismi anaerobi obbligati o facoltativi, che 
dànno origine a vere e proprie manifestazioni putrefattive accompagnate da 
riduzione dei solfati, dei nitrati e caratterizzate da svolgimento di gas nau- 
seabondi. 

La funzione dei microbi e degli organismi superiori, vegetali e ani- 
mali è, senza dubbio, predominante nell’epurazione delle acque cloacali. 

I fenomeni di degradazione e di mineralizzazione della materia orga- 
nica disciolta o sospesa che si svolgono nell’interno dell’acqua o nella melma 
del fondo sono, in gran parte, il risultato dell’attività di microrganismi de- 
componenti (schizomiceti ed eumiceti) di nitrificanti, di solfobatteri, molti 


dei quali assimilano anche una quantità, non indifferente, delle sostanze 
disciolte. 
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Le alghe microscopiche contribuiscono al consumo di queste sostanze 
c con la produzione di ossigeno cooperano, per altra via, al processo di de- 
purazione. 

Molti protozoi esplicano altresì la loro azione assorbendo i materiali 
disciolti, mentre altri preferiscono gli alimenti solidi e si cibano di detriti, 
di cellule microbiche, di alghe. Di questo lavoro dei protozoi, quali distrut- 
tori di microbi, nelle acque superficiali, si hanno numerose prove speri- 
mentali. 

Muller ha dimostrato che nelle acque impure, lasciate in riposo, gli 
schizomiceti si moltiplicano durante i primi giorni e poi diminuiscono con 
altrettanta rapidità, mentre aumentano di molto i protozoi (ciliati e fla- 


gellati). 


Horhammer ha fatto notare l’importanza che hanno, come mangiatori 
di protozoi e di altri microbi, i piccoli crostacei, che a loro volta, insieme 
coi vermi, coi molluschi, con le larve d’insetti, (anche essi attivi consuma- 
tori di ogni sorta di corpuscoli organici ed organizzati) servono di nutri- 
mento per i pesci, nei quali il processo di organizzazione dei materiali di- 
scolti o sospesi nelle acque raggiunge il suo grado più elevato. 

Parallelamente prendono parte al processo i vegetali superiori, e cioè le 
piante acquatiche e quelle che vivono sulle sponde delle raccolte di acqua; 
sia in quanto direttamente assimilano i composti organici e minerali di- 
sciolti, sia in quanto costituiscono associazioni simbiotiche coi microbi, che 
forniscono alle piante l’alimento coi prodotti di decomposizione e ossidazione 
della materia organica (ammoniaca, nitrati, solfati, fosfati, acido carbonico 
ecc.) e da esse ricevono l’ossigeno che rende più intensa la loro funzione 
ossidativa. 

Tenendo conto dei soli microrganismi si noterà che, mentre nelle acque 
inquinate possono, in primo tempo, rapidamente moltiplicarsi quelle specie 
che trovano nella materia organica il loro più adatto nutrimento, in seguito, 
mano mano che la composizione chimica del liquido va cambiando, i mi- 
crorganismi, propri dei materiali luridi, (compresi i patogeni) devono scom- 
parire, e prendere a poco a poco il sopravvento i microrganismi comuni 
delle acque; contemporancamente il loro numero complessivo diminuisce. 

La scelta del metodo di smaltimento e di epurazione delle acque luride 
deve, in ciascun caso, essere basata sullo studio delle condizioni locali e 
della natura del liquame. 

Speciale difficoltà presenta la purificazione delle acque dei rifiuti indu- 
striali, che, spesso, per la loro composizione chimica di per se stessa, o 
come causa di fermentazioni acide, o di processi putrefattivi, non possono, 
senza danno, essere direttamente immesse nei corsi d’acqua o sparse sul 
terreno. Però, qualche volta, la semplice diluizione dei rifiuti industriali in 
una massa assai maggiore di acque domestiche o urbane, basta per evitare 


1084 SUI PROCESSI DI DEPURAZIONE DEI FANGHI FUNZIONANTI DA FILTRI ECC. 


ogni inconveniente nell’andamento dei processi naturali o artificiali di epu- 
razione. 

Così Thimme ha visto che le acque provenienti da fabbriche di gas 
illuminante potevano essere portate su letti biologici in piena attività, senza 
menomamente ostacolarne il funzionamento, purchè mescolate con altri 
liquidi in modo da ridurre a non più di 50 mg. per litro il contenuto di 
solfocianuro ammonico. 

Altre volte è necessario che la diluizione delle acque industriali sia 
preceduta da trattamenti chimici o meccanici atti ad eliminare l'eccesso di 
sostanze grasse e di altri elementi sospesi, ed anche a neutralizzare l'acidità 
o l’alcalinità. 

I rifiuti degli zuccherifici, assai ricchi di materie organiche e di mi- 
crobi vanno facilmente soggetti a fermentazione, in prevalenza butirrica, e, 
talora, a fenomeni putrefattivi. Si tratta di grandi masse di liquido, per lo 
più con reazione acida, prodotte in un periodo di tempo relativamente breve, 
che se non possono essere direttamente smaltite in un grosso corso di acque, 
vanno sottoposte a processi di epurazione che non sempre rispondono allo 
scopo. 

I rifiuti delle fabbriche di amido, nella fossa settica, andrebbero pure 
incontro a dannosa fermentazione butirrica; invece un trattamento con calce 
e il passaggio in letti acrobici dànno ottimi risultati, 

Per le acque di rifiuto delle distillerie, eventualmente diluite, si ritiene 
adatto il processo settico, seguito dai letti batterici. 

Le acque derivanti dalla fabbricazione della cellulosa, col processo al 
bisolfito, che hanno abbondante contenuto di residui legnosi e sono facil- 
mente putrescibili o fermentabili, richiedono sempre trattamenti meccanici 
o chimici. 

I rifiuti di latterie e di caseificio, dopo eventuale eliminazione del grasso, 
c, neutralizzazione dell’acidità, possono subire la epurazione in fossa settica, 
ove si consiglia trattenerli per alcuni giorni, e cioè fino a che i microbi pro- 
teolitici non siano riusciti a vincere la concorrenza dei fermenti lattici ini- 
zialmente predominanti. Dopo 5 o 6 giorni si può così ottenere un effluente 
stabile, senza odore disgustoso, da portare, senz'altro, in un corso d’acqua; 
altrimenti il processo si completa in letti di contatto o a percolazione o in 
filtri a sabbia. 

Per i rifiuti dei macelli, Haas ha studiato anche la immissione in stagni 
con pesci. 

L'acqua impiegata per la macerazione industriale dei tessili con V’im- 
piego del « Bacillus felsineus » la cui esistenza, come specie distinta e nuova, 
fu scoperta dal Carbone viene di solito, senza previa aerazione, riversata in 
fiumi o laghi vicini se ve n'è abbastanza grandi; se no, è fatta deporre in 
fosse, e poi, a mezzo di sfiorature è inviata a superfici irrigabili che, lasciate 
alternativamente a riposo, per un tempo sufficiente, costituiscono un ottimo 
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terreno per la coltivazione di varie piante, essendo l’acqua di macero assai 
ricca di sostanze fertilizzanti (Carbone). 


Se si fa scorrere dell’acqua lurida sopra una fanghiglia, si osserverà 
che in presenza della stessa i fenomeni di fermentazione putrida che in essa 
si svolgono sono, indubbiamente, meno intensi. 

Difatti questa fanghiglia, lasciata a sè, si riveste abbastanza rapida- 
mente di una cotenna che ha tutti i caratteri della membrana biologica, che 
si osserva nei filtri sommersi, per la presenza di un velluto di alghe mono- 
cellulari, ricche di clorofilla nel cui reticolo si svolge anche una vita di pro- 
tozoi ciliati, fagocitatori di microbi, il cui valore, è indubbio come fattore 
di depurazione dei filtri, dopo i classici lavori di Kiskalt. 

Da ciò la conseguenza che già nelle raccolte stagnanti o quasi di acque 
(specie se provenienti da particolari industrie sono di matura indubbiamente 
putrescibili) s'iniziano fenomeni di depurazione, che hanno, da un lato, 
molta somiglianza con quelli su cui si conta per autodepurare le acque col 
metodo di Hofer, e dall’altra, con quelli che sì avverano sotto l’azione della 
fanghiglia in condizioni di buona ossidazione. 

Attenendoci ai casi più generici, e, alla esperienza raggiunta in questi 
ultimi tempi dell’applicazione dei mezzi di depurazione, e prescindendo 
dai ben noti impianti di depurazione biologica naturali e artificiali, gli stu- 
diosi hanno fermata l’attenzione specialmente su due di essi, quello per 
mezzo di vivai dei pesci e quello dei fanghi attivati. 

Il primo metodo, detto anche di depurazione Hofer, specialmente usato 
in Germania, ha trovato una larga applicazione, come è noto, a Strasburgo. 

Per suo mezzo, una parte delle acque cloacali di questa città, a fogna- 
tura mista, perviene nel fiume Hil in condizioni di notevole depurazione. 
L’acqua cloacale privata delle materie grossolane, è immessa in un avvalla- 
mento del suolo, precedentemente preparato, nel quale viene a ristagnare 
per un determinato tempo (aprile) trascorso il quale si trasforma lo stagno 
in vivaio di pesci (carpioni) per poi essere vuotato nel mese di novembre. 

La preparazione viene eseguita immettendo nella raccolta piantine e 
piccoli animali acquatili presi dal fiume Hil. 

Di modo che quando gli stagni vengono riempiti con le acque luride, 
questi microrganismi costituiti da crostacei, molluschi, larve diverse, vermi, 
alghe e naturalmente da batteri, si possono moltiplicare intervenendo così 
nella depurazione dell’acqua e preparando il cibo ad altri piccoli animali, 
alle piante e ai pesci: questi alla loro volta completano la depurazione. 

Le risultanze di questo trattamento depurativo sarebbero assai notevoli; 
il numero dei germi scenderebbe da 1.100.000 a 50.000; le sostanze orga- 
niche sarebbero ridotte del 75 % e la immissione delle acque nel fiume Hil 
non porterebbe ad alcun inconveniente. La stessa fanghiglia, raccolta prima 
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dell'immissione dell’acqua negli stagni, lasciata essicare a T. ambiente sul 
terreno circostante, non darebbe alcun odore e rimarrebbe innocua. 

La paternità degli impianti depuratori a fanghi attivati, è rivendicata 
dall'America con le ricerche di Clark e Adams. Costoro studiando nel 1913 
a Lawrance la depurazione delle acque cloacali per mezzo dei pesci, nota- 
rono che, ad un dato momento queste acque si popolavano di microrganismi 
verdi, e, in pari tempo, si saturavano di ossigeno, ma secondo essi i micror- 
ganismi erano estranei al processo di ossidazione e bastava l’aerazione a 
ridurre l'azoto ammoniacale e l’azoto albuminoide. Gli AA. quindi non 
diedero valore, almeno allora, all’azione biologica del processo di depura- 
zione, ma all’ossidazione da aerazione. 

Seguirono le esperienze di Fowler per ottenere l’acceleramento della 
depurazione sui letti batterici o in grandi bacini popolati di piante acquati- 
che, e di Mummford, che seminò nel liquame un ferrobatterio aggiungen- 
dovi piccole quantità di sali di ferro; così veniva, in parte, trasformata la 
sostanza organica e trascinata al fondo con l’ossido di ferro. 

Il metodo dei fanghi attivati ha soppresso il primo tempo di anaero- 
biosi, fondendosi completamente con la depurazione in contatto dall’aria, 
che dall'inizio del procedimento alla sua fine ne costituisce l’essenza; con- 
tatto che è necessario far avvenire nel modo più intimo possibile. L'aria 
agirebbe cedendo non solo l’ossigeno, ma secondo alcuni, anche qualche 
porzione d'azoto. 

Per quanto il metodo di depurazione coi fanghi attivati possa conside- 
rarsi abbastanza recente, teoricamente però gli studi e le esperienze sull’aera- 
zione di liquidi cloacali risalgono al 1884. 

Seguirono i tentativi di aereazione artificiale delle acque di rifiuto ese- 
guiti nel 1886 da Harthand e i primi risultati incoraggianti di Black e Pheps 
nel 1911; però la vera applicazione del sistema in tutte le sue linee di pra- 
ticità non data che dal 1913 (Fiorani). 

Si giunge così al processo che viene definito col nome di « attivazione 
dei fanghi cloacali ». 

Esso, come è noto, consiste nel provocare in un liquido bruto, agitan- 
dolo, la sospensione delle particelle finissime di una fanghiglia, in modo 
che queste particelle vengano a pervadere e intorbidare tutto il liquido; in 
pari tempo devesi aerare tutta la massa sospesa. Dopo un tempo di riposo, 
durante il quale la fanghiglia precipita, si rinnovano l’agitazione e l’aera- 
zione, poi ancora si lascia a riposo, continuando così ad agire alternatamente. 
La fanghiglia è ricavata dalle acque brute stesse quando ne contengono, 
oppure può venire aggiunta, ad arte, ricavandola da altre origini. 

Durante queste operazioni di aerazione, agitazione e riposo si assiste 
ai seguenti fenomeni: i liquami che si trattano cambiano di colore, ten- 
dendo ad assumere tinte sempre meno scure; nella massa vanno forman- 
dosi dei fiocchi dovuti alla coagulazione delle sostanze organiche, che prima 
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erano disciolte nel liquame; questi fiocchi hanno una grandezza varia secon- 
do il periodo dell’operazione e secondo la composizione delle acque da depu- 
rare; talora sembrano veri fiocchi di muco sospesi nel liquido, spesso sono 
così fini, da rassomigliare a polvere emulsionata nel liquido. 

Essi, quando il liquido è lasciato in riposo dopo ogni aerazione, preci- 
pitano a fondo, le prime volte lentamente poi più rapidamente. L'acqua 
soprastante, ad un dato momento, si fa chiara e trasparente, del tutto inodora. 
I fanghi intanto hanno già assunto colore grigio cenere, non hanno più cat- 
tivo odore ma tramandano invece odore di terra fresca bagnata. 

Il fenomeno di mineralizzazione si manifesta, tutto ad un tratto, con 
rapidità inattesa, e ad esso sarebbe collegato il fenomeno della depurazione 
hatteriologica. 

Per Courmont e Rochaix, con fanghi bene attivati, la diminuizione 
totale dei germi può toccare il 99 % ; scompaiono il B. coli, i germi patogeni 
e i germi della putrefazione, cosa, quest’ultima, resa ridente anche dalla 
scomparsa di odore. 

Quando si comincia ad attivare un fango, la prima operazione di depu- 
razione si svolge con una durata varia di tempo, secondo la varie condizioni 
in cui si svolge la prova e secondo la varia costituzione del liquame. 

Questa prima operazione ha di solito una durata di 50-70 giorni. Se 
la fanghiglia viene lasciata depositare e se ne decantano le acque depurate, 
allora aggiungendo alla stessa fanghiglia nuove acque brute, questo tempo 
si abbrevia tanto che possono bastare 48 ore (Courmont e Rochaix) ed anche 
24 (Ardern e Lockett). 

A tal punto il fango si dice «attivato » e mantiene questa proprietà 
purchè non intervengano circostanze, non ancora ben note, che ne provo- 
cano l’inattivazione. 

Mentre nel fango bruto l'esame microscopico svela numerose celluie 
animali e vegetali, con protoplasma poco alterato, quando esso è attivato, 
questi elementi sono quasi completamente scomparsi. 

Come si rileva l’azione depuratrice dei fanghi sulle acque luride è 
quindi indubbia, e di alto interesse igienico ed alcuni esperimenti eseguiti 
permettono di giungere alla conclusione che il fango attivo e vivo fer col 
costituire qualche cosa, che si può rassomigliare ad un lievito di germi aerobi 
nitrificanti, di qui gli effetti depuratori notevoli di questo procedimento. 

Il Casagrandi ad attivare i processi di autodepurazione, specialmente 
in relazione con la fanghiglia, ha da tempo prospettata la possibilità di ser- 
virsi di una flora aerobica prevalentemente mineralizzante, facile a ottenersi 
con opportune colture in grande, in terreno appositamente adatto, mante- 
nuta in piccole fosse separate constantemente e semenzata con la detta flora 
mineralizzante. 
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L’isolamento o, per meglio dire, la selezione di detta flora microbica la 
si ottiene dalla fanghiglia, opportunamente coltivata in liquidi minerali ed 
aerata. 


Essa rappresenta una coltura, quasi pura, di batteri che è facile man- 
tenere nel modo anzidetto. 

A svuotamento delle fosse settiche si può quindi con la stessa fanghi- 
glia, tale e quale, o essicata, irrorare la fanghiglia rimasta e biologicamente 
così attivarla. 

Questo processo è chiamato di « attivazione biologica della fanghiglia ». 

E’ importante tenere presente come alcune ricerche eseguite dal Casa- 
grandi sulle acque di rifiuto così trattate, abbiano portato alla interessante 
constatazione che anche nelle stesse si trovano proprietà speciali che si devono 
legare ai cosidetti principi litici. 

Pertanto nella depurazione delle acque di rifiuto si devono tenere in 
grande considerazione questi principi litici, che esercitano la loro azione 
distruttiva assenzialmente sui germi enterofili e non ostacolano la mineraliz- 
zazione delle sostanze organiche, legata alla presenza della flora microbica 
mineralizzatrice, che si trova specialmente nella fanghiglia ove si può atti- 
vare e mantenere selezionata. 

Alcuni esperimenti eseguiti da chi scrive, qualche anno addietro, nel- 
l’Istituto di Igiene di Padova, sotto la guida del Prof. Casagrandi ebbero a con- 
fermare questa presenza nei fanghi, di principi litici che dimostrarono la 
loro azione dissolvitrice sul B. coli, sul B. Eberth, sul paratifo A e sul 
paratifo B. 


Conclusioni : 


Stabilito il concetto della necessità di rendere innocue le acque luride, 
prima d’immetterle nei corsi d’acqua superficiali o di disperderle nel suolo, 
furono studiati e adottati, con risultati più o meno soddisfacenti, a scopo 
della loro depurazione, vari metodi fisici, chimici e biologici. 

Prendendo in esame i fattori biologici e particolarmente quelli che si 
svolgono durante i processi di depurazione cui va soggetta l’acqua che si fa 
passare attraverso fanghi, come se si trattasse di filtri a sabbia sommersa, si 
riesce a sbatterizzare acque anche inquinate con germi patogeni enterofili, 
a partire dal momento in cui la superficie dei fanghi stessi si riveste di un 
velluto di alghe monocellulari, ricche di clorofilla, nel cui reticolo si svolge 
un'intensa vita di protozoi ciliati fagocitatori di microbi. La depurazione è 
completa quando questa fauna è sostituita da una ricca flora batterica mine- 
ralizzatrice: è in questo momento che compaiono nell’acqua passata attra- 
verso lo stato di fango o nella compagine dello stesso principi litici, che eser- 
citano la loro azione dissolvitrice specialmente sul B. coli; cessata questa azio- 
ne, cessa anche qualunque potere autodepuratore dei fanghi. 


SUI PROCESSI DI DEPURAZIONE DEI FANGHI FUNZIONANTI DA FILTRI ECC. 1089 


Conseguentemente perchè la depurazione biologica di un’acqua inqui- 
nata si avveri per opera della flora e della fauna microscopica, che ha il suo 
habitat sulla superficie dei fanghi bruti o grezzi, occorre che questi si presen- 
tino nelle condizioni di dare sviluppo ad una fauna e flora aerobica alla 
quale soltanto in gran parte, in primo tempo, il processo di autodepurazione 
si dimostra legato, e che in secondo tempo intervenga l’azione di agenti bat- 


teriofagici. 
Quando scompare anche questo fattore, il fango da grezzo o bruto di- 
venta fango normale — di aspetto granuloso e sabbioso — e allora non si 


può più far conto sull'azione depuratrice dello stesso: in tal caso si com- 
porta con filtro a sabbia sommerso non ancora maturo. 


Aurorrassunto. — Premesso che lo smaltimento delle acque luride è stato oggetto 
di studio e di pratica utilizzazione fin dai tempi antichi, vengono passati in rassegna 
alcuni metodi di depurazione delle acque luride per mezzo dei fanghi. I quali metodi 
meritano sempre la più oculata attenzione degli igienisti, perchè la loro applicazione, dal 
punto di vista pratico, è indubbiamente possibil: senza notevoli difficoltà tecniche e 
senza notevole dispendio. 
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L'aumento della morbilità e mortalità per difterite in varî paesi nel- 
l'ultimo decennio, ha riportato in primo piano, fra l’altro, la necessità di 
rivedere gli studî e le concezioni, sino a poco addietro avute, circa la biologia 
dell’agente morboso. 

Per primi Hammerschmidt, Happold, Mc. Leod, Thomson, Christison, 
Gundel, Schiff e Weber portarono notevole contributo all’argomento affer- 
mando, in base a risultati di accurate ricerche, che, contrariamente a quanto 
si era per tanti anni ritenuto, il Corynebacterium diphteriae non è da in- 
tendere come tipo unico, ma si presenta in tre tipi ben distinti e che è 
possibile dimostrare un rapporto tra tipo, manifestazioni cliniche e decorso 
morboso. 

Veramente il problema se il Corynebacterium dyphteriae possa essere 
classificato in varî tipi come altri microrganismi, patogeni o non, fu già solle- 
vato: e più precisamente quando alla fine del 1880 si iniziò la discussione 
sulla distinzione fra difterico e bacteri saprofiti simil - difterici specialmente 
in seguito alle descrizioni di Hoffmann dei difteroidi pseudo difterici e della 
xerosi: ci si chiese allora se erano questi da ritenere forme avirulente del 
Corynebacterium dyphteriac oppure se si trattasse di una specie batterica ben 
definita. 

Contrariamente alle affermazioni di Roux e Yersin, di Louis Martin 
e di Behring, oggi la maggior parte degli AA., in massima, è del parere 
che i veri bacilli difterici, sono da ritenere facenti, gruppo a parte dai pseudo 
difterici e della xerosi, e che fra bacilli difterici e difteroidi non avvengono 
passaggi nell’uno o nell’altro senso. 

Per quanto riguarda la classificazione in tipi del Corynebacterium 
dyphteriae fu Zuprich che, per primo, nel 1897, studiando i caratteri di nume- 
rosi stipiti, affermò non potersi parlare di un solo tipo. Egli distinse, dal 
punto di vista culturale e per affinità cromatiche due tipi che, in seguito agli 
studî di Hammerschmidt e Anderson, potrebbero oggi essere riferiti, secondo 
la classificazione di questi ultimi, come appartenenti al tipo mite e intermedio. 


(1) Gli ALA. hanno collaborato in parti eguali alle ricerche e alla compilazione del lavoro. 
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Non ostante la conferma di Schick ed Ersettig, gli studî di Zuprich non 
destarono a quel tempo eccessivo scalpore. 

Fu solo in seguito alle ricerche di Anderson, Happold, Mc. Leod e 
Thomson che la questione della classificazione in tipi diversi del Coryne- 
bacterium dyphteriae venne riportata in primo piano. Secondo essi, per le 
caratteristiche di sviluppo, il comportamento verso gli idrati di carbonio, la 
virulenza, e la capacità di produrre tossine, è possibile distinguere tre tipi. 
Il Corynebacterium dyphteriae, riscontrato esclusivamente nelle forme gravi 
e non influenzabili dal siero, che non intacca il saccarosio, acidifica il 
glucosio, il galattosio ed il maitosio, in brodo si sviluppa formando pellicola 
superficiale, nei terreni al tellurito si presenta sotto forma di colonie a mar- 
gini dentellati come margherite, venne definito tipo gravis. Nelle forme 
di difterite lieve che bene sono influenzate dal siero, nei casi di rinite 
c così pure nei portatori, secondo gli AA. succitati, si trova quella forma da 
essi descritta come appartenente al tipo mitis, che rigogliosamente si sviluppa 
nei terreni al tellurito in colonie tonde, nere, brillanti; intorbida uniforme- 
mente il brodo, fermenta il glucosio, il galattosio e il maltosio. La terza forma, 
tipo intermedio, prende, secondo gli AA. inglesi, la sua denominazione, non 
tanto per le caratteristiche culturali quanto per il comportamento delle forme 
cliniche da esso sostenute che stanno fra quelle determinate dal 1° e dal 2° tipo 
descritto. Le colonie su terreno al tellurito sono piatte con un punto nero 
centrale ed alone periferico trasparente: raramente si sviluppa in brodo con 
formazione di pellicola superficiale; più sovente sotto forma di sabbiolina che 
si deposita sul fondo. Fermenta il glucosio, il maltosio, il galattosio non il 
saccarosio. 

Di particolare interesse sono poi le conclusioni di Anderson e dei suoi 
collaboratori i quali ritengono esista un rapporto preciso fra tipo di Coryne- 
bacterium dyphteriac e manifestazione morbosa, e conseguentemente che, dalla 
classificazione del tipo di corynebacterio, si possano anche trarre suggerimenti 
prognostici. 

Quanto alla virulenza, secondo Anderson e collaboratori (Parish, Wha- 
thley e O’ Brien, Leete, Mc. Leod e Morrison), i Corynebacterii dyphteriac 
del tipo mite sono più patogeni per la cavia di quelli del tipo grave: fatto 
constatato anche da Gundel e altri AA. i quali ritengono che la virulenza 
dimostrata da un ceppo difterico nelle prove biologiche non deve essere rite- 
nuto termine di confronto sicuro per la virulenza di questo ceppo nell’uomo. 

Le ricerche di Anderson e collaboratori vennero confermate da numerosi 
AA. e in diversi paesi (Menton. Parish, Whathley e O’ Brien, Christison, 
Carter, Robinson, Ewing, Schiff e Weber, Gundel, Gomez da Cisnero ed 
altri) per quanto la comparsa percentuale dei tre tipi si sia dimostrata assai 
varia da regione a regione. 

Accanto a questi che con le loro esperienze giunsero a conclusioni iden- 
tiche a quelle di Anderson e collaboratori non mancarono ricercatori che atte- 
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nuarono il valore della differenziazione dei tre tipi del Corynebacteriun: 
dyphteriae. 

Menton ed altri pensano che le osservazioni di Anderson sono più che 
altro casuali e che in realtà non ci si possa valere della distinzione proposta 
da questo A. per giudicare della virulenza o meno di un dato ceppo difterico. 

Wright e Rankin in base alle osservazioni di un ricco materiale isola- 
rono numerosi stipiti atipici di Corynebacterium dyphteriae che non potevano 
essere inclusi nello schema di Anderson e vennero alla conclusione che i tipi 
di Anderson non sono costanti, che vi è assenza di rapporto tra tipo e carat- 
tere clinico dell'infezione, che il potere fermentativo sui polisaccaridi è inco- 
stante, come pure incostanti le caratteristiche di sviluppo in brodo. 

Clauberg di recente su 149 casi di difterite e di portatori riscontrò il tipo 
grave in 17 malati di una forma lieve. Tuttavia in 18 casi a decorso mortale 
in uno solo riscontrò la presenza del tipo intermedio, e in 17 quella del tipo 
grave. Wagner, Sakharova, Kalinskaya hanno studiato in numerosi stipiti, la 
morfologia, il carattere culturale, la virulenza e la produzione di tossina. Gli 
stipiti isolati da casi gravi non dimostrarono un rendimento in tossina supe- 
riore rispetto a quelli isolati da casi lievi o di media entità clinica pur essendo 
questi dotati di un minor grado di virulenza. 

Otto H. e Mittag G. riferiscono che in una epidemia possono riscon- 
trarsi tutti e tre i tipi; che complicazioni possono intervenire tanto col tipo 
mite che col tipo grave o con l’intermedio, che infine vi sono portatori sani 
anche del tipo intermedio e del grave. Questi reperti concordano con quelli 
riferiti da Hilgers e Thoenes, Niyazi, Ersin, Bieling e Obrichs, Preuner ed 
altri. 

Gorrieri, Rosa, studiando il potere biochimico del Corynebacterium dy- 
phteriae sulla fermentazione dell’amido hanno constatato che esso è un attri- 
buto di quasi tutti gli stipiti patogeni o no per la cavia per cui non può servire 
per differenziare il tipo grave dal mite e dall’intermedio. Anche M. T. Ca- 
sassa osservando l’azione acidificante di diversi stipiti su varî saccaridi ed il 
loro comportamento rispetto al potere tossico ed al potere patogeno concluse 
che in base al potere fermentativo sui carboidrati non possa aver significato 
la suddivisione del Corynebacterium dyphteriae in varî tipi. 

Anderson e collaboratori di recente sono tornati sull’argomento e in 
base a numerosi dati statistici confermano le loro precedenti osservazioni. An- 
derson fa notare che le sue ricerche ebbero luogo in località assai colpite dal- 
l'infezione difterica mentre quanti hanno avuto risultati discordanti dai suoi 
hanno portato le loro osservazioni su materiale proveniente da località meno 
colpite. L'analisi dei tipi sarebbe quindi solo possibile nei focolai epidemici 
nei quali la difterite ha un decorso grave, mentre nelle località lievemente 
colpite sarebbe più facile incontrare stipiti atipici. 

In base all’esposto non potendosi oggi ritenere pacificamente definiti, 
per la loro varietà e multiformità di manifestazione biologica, i caratteri del 
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Corynebacterium dyphteriae abbiamo intrapreso una serie di ricerche su stipiti 
di Corynebacterium dyphteriae isolati da alcuni dei malati degenti nell'inverno 
primavera 1936-37 nel reparto difterici dell'Ospedale Amedeo di Savoia. 

Abbiamo eseguito le nostre ricerche studiando 22 ceppi di Coryne- 
bacterium dyphteriae dal punto di vista: 

a) morfologia; 

b) caratteri della cultura in brodo; 

c) potere fermentativo sugli idrati di carbonio; 

d) virulenza, tossicità e loro vicendevoli rapporti nei riguardi del 
decorso clinico dell’affezione morbosa. 

Il potere fermentativo è stato ricercato nei seguenti zuccheri: glucosio, 
saccarosio, galattosio, lattosio, maltosio e mannite. I ceppi in esame furono 
22 di cui 18 provenivano da forme a localizzazione tonsillare, 1 a localizza- 
zione faringo-laringea, 2 da forme a localizzazione laringea ed 1 da rino- 
faringite. 

Il materiale prelevato con tampone sterile veniva immediatamente se- 
minato in s. u. t. di Pergola. Dopo permanenza in termostato a 37° di 12-15 
ore procedevamo all’isolamento: ottenuto il Corynebacterium dyphteriae in 
cultura pura in brodo, se ne provava tosto il potere patogeno sulla cavia iniet- 
tandone un cc. sotto cute e procedevamo alle semine per le diverse prove. 
Naturalmente i criteri di patogenecità e tossicità si riferiscono alle condizioni 
di esperimento da noi seguite. 


Prima di trarre le deduzioni che i risultati delle ricerche da noi eseguite 
possono suggerire, crediamo opportuno aggruppare i dati avuti. Dall’insieme 
dei risultati ottenuti, tenendo come carattere differenziale le modalità di 
sviluppo dei vari ceppi in brodo anzichè il potere fermentativo sugli idrati di 
carbonio che già è stato dimostrato come insufficiente e poco probativo, noi 
possiamo suddividere i ceppi da noi isolati in tre gruppi: 

Il 1° gruppo comprende gli stipiti che si sono sviluppati in brodo con 
formazione di pellicola alla superficie. Appartengono a questo gruppo i ceppi 
nn. 14 € 17: il 1° isolato da un caso di angina difterica lieve a decorso rego- 
lare, il 2° da angina difterica decorsa con complicazioni (miocardite). 
ceppo n. 14 ha ucciso la cavia in 20 ore: il 17 in 5 giorni: entrambi hanno 
dimostrato scarsissimo potere tossico. Il ceppo n. 14 ha acidificato tutti gli 
zuccheri in esame, il ceppo n. 17 non ha acidificato il saccarosio. Morfologi- 
camente appartenevano alle forme medie, con pochi granuli metacromatici. 

Il 2° gruppo comprende ceppi che si sono sviluppati in brodo, alcuni 
(nn. 1 e 16) senza dar luogo a intorbidamento, sotto forma di sabbiolina fine 
sulle pareti e sul fondo del tubo, altri (i ceppi nn. 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12, 20, 21) 
sotto forma di sedimento granuloso. Il ceppo n. 1 era stato isolato da angina 
difterica di media gravità e con decorso regolare, il ceppo n. 16 da angina 
difterica grave decorsa con complicazioni (paresi, miocardite): entrambi 
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hanno acidificato tutti gli zuccheri in esame tranne la mannite: hanno dimo- 
strato discreto potere patogeno, scarsissimo potere tossico. Morfologicamente 
entrambi erano costituiti da forme lunghe; il ceppo n. 1 con scarsi granuli 
metacromatici e il ceppo n. 16 con granuli abbondanti. I ceppi n. 3, 5, 20 
erano stati isolati da angine difteriche di media gravità e con decorso rego- 
lare, i ceppi nn. 6, 7, 8, 21 da casi di angina difterica decorsi con complicanze 
(miocardite, paresi, albuminuria), il ceppo n. 4 da laringite difterica con 
decorso regolare, il ceppo n. 9 da rinofaringite difterica tossica con decorso 
infausto, il ceppo n. 12 da angina difterica anch'essa con decorso infausto. 1 
ceppi nn. 3, 4, 8,9, 12 € 20 acidificarono tutti gli zuccheri tranne la mannite, 
il n. 5 ed il n. 21 acidificarono tutti gli zuccheri tranne il lattosio, il n. 7 tutti 
tranne la mannite ed il saccarosio, il n. 6 li fermentò tutti. 

Tutti uccisero la cavia in lasso di tempo vario da un minimo di 29 ore 
(ceppo n. 9) sino ad un massimo di otto giorni (ceppo n. 12). Tutti hanno 
dimostrato possedere scarsissimo potere tossico. Morfologicamente erano tutti 
di tipo medio (tranne il ceppo n. 12 di tipo cortissimo) con scarsi granuli 
metacromatici. 

Il 3° gruppo comprende stipiti che si sono sviluppati in brodo intorbi- 
dando uniformemente il mezzo (nn. 2, 10, II, 13, 15, 18, 19, 22). I ceppi 
nn. II, 15, 19, 22 provenivano da angine difteriche di media gravità con 
decorso regolare tranne il ceppo del caso n. 22 che presentò nefrite emor- 
ragica, il ceppo n. 2 da angina e laringite difterica con decorso regolare, i 
ceppi n. 10 e n. 18 da angine difteriche lievi ed il ceppo n. 13 da laringite 
difterica con decorso regolare. Hanno dimostrato potere patogeno di vario 
grado: il ceppo n. 15 ha ucciso la cavia in 16 ore, i restanti in tempo variabile 
da 34 ore (ceppo n. 19), sino a 8 giorni (ceppo n. 2). Tutti hanno dimostrato 
di possedere scarso potere tossico tranne il cep9 n. 10 che si è dimostrato il 
più tossico dei ceppi da noi esaminati (d. m. 1, 8,5). I ceppi nn. 15, 18, 22 
hanno fermentato tutti gli zuccheri in esame; i ceppi nn. 10, II, 13, 19 li 
hanno fermentati tutti tranne la mannite. Dal punto di vista morfologico,-i 
ceppi nn. 10, II, 18, 19 risultarono costituiti da forme lunghe, il 13, 15, 
22 da forme medie, il ceppo n. 2 da forme corte: con pochi granuli meta- 
cromatici, i ceppi nn. 2, 10, II, 13, 15, 19, 22: il ceppo n. 18 con molti granuli. 

Volendo ora classificare secondo lo schema di Anderson i ceppi da noi 
esaminati, non ci pare possibile, chè stipiti di uno stesso gruppo hanno pre- 
sentato diverso comportamento biologico e culturale, per cui ci pare non 
possa avere nemmeno gran significato la differenziazione del Corynebacterium 
dyphteriae in base alle sue modalità di sviluppo in brodo. Conferma suffi- 
ciente di questa affermaziohe ci è offerta dall’osservazione dei dati clinici 
attentamente raccolti, in quanto stipiti di uno stesso gruppo sono stati isolati 
da forme di varia entità di manifestazioni cliniche. Volendo analizzare poi i 
casi singoli, abbiamo riscontrato ad esempio che a volte forme gravi di 
difterite erano sostenute da stipiti poco o punto tossici, poco virulenti e che 
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per i caratteri culturali assai si allontanavano dal tipo grave descritto da An- 
derson; come pure ci è stato dato di osservare il caso contrario, fatto questo 
notato anche da vari AA. (Preuner, Parish, Robinson ed altri). Ora, senza 
voler affatto menomare il valore scientifico delle affermazioni di Anderson 
e collaboratori, pare a noi che da questi sia stata troppo valutata l’infettività 
e virulenza del germe come se si trattasse di un fattore assoluto, il che non è. 
L'osservazione clinica dimostra chiaramente che questo fattore sta in rap- 
porto strettissimo con la resistenza dell'individuo in quanto è di comune 
osservazione che individui particolarmente resistenti, se pur aggrediti da 
stipiti batterici dotati di alta virulenza, rispondono con manifestazioni di mo- 
dica entità, e che d'altro canto organismi particolarmente recettivi presen- 
tano manifestazioni gravi se pur causate da germi dotati di scarsa virulenza. 
Nè bisogna trascurare il genio epidemico per il quale una forma morbosa 
presenta variazioni di manifestazioni e d’intensità non solo da paese a paese, 
ma da regione a regione, osservazione questa sulla quale Anderson assai 
recentemente richiamò l’attenzione, In Torino la difterite ha carattere ende- 
mico e, riferendoci ai dati statistici, la curva epidemiologica della difterite 
che toccò il punto più alto alcuni anni fa (Casassa A.), ha cominciato, agli 
effetti dei valori percentuali della mortalità, pur permanendo la morbilità 
assai alta, la fase discendente. Questo fatto è quello che, secondo noi, può 
spiegare i risultati discordanti da quelli degli AA. inglesi. 


Riassunto. — Gli AA. dopo aver riassunto i risultati dei più recenti studi sulla 
biologia dei Corynebacterium dyphteriae riferiscono ricerche eseguite su vari stipiti di 
Corynebacterium dyphteriae ai fini della classificazione secondo Anderson. Dall’insieme 
dei risultati ottenuti, tenendo come carattere differenziale le modalità di sviluppo dei 
vari ceppi in brodo anzichè il potere fermentativo sugli idrati di carbonio, già dimo- 
strato insufficiente, gli AA. hanno potuto suddividere i ceppi da loro esaminati in tre 
gruppi; non è stato possibile la classificazione secondo lo schema di Anderson in quanto 
stipiti di uno stesso gruppo hanno presentato diverso comportamento biologico e cul- 
turale. Gli AA. quindi ritengono che neppure le modalità di sviluppo in brodo possano 
avere gran significato ai fini della differenzazione del Corynebacterium dyphteriae. 
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IGIENE 


E. Terzner. -— Un caso sierologicamente accertato di morbo di Weil a forma menin- 
gea, tipo Lept. canicola, nell’uomo. (« KI. Woch.», 1938, pag. 508). 


E’ riportata l'osservazione clinica dettagliata di un caso di spirochetosi ittero-emor- 
ragica a forma meningea in una donna di 41 anni, curata all'ospedale di Amburgo - 
Barmbeck. Dopo la puntura lombare i sintomi meningei, che dominavano il quadro 
clinico, migliorarono. La reazione di agglutinazione nel liquor, con un ceppo di Lept. 
ict. haem, diede esito positivo: 1:8, 

Non esisteva ittero; nell’urina presenza transitoria di emazie. 

L’anamnesi escluse che la paziente avesse frequentato qualche stabilimento balneare, 
ma rivelò il fatto che la donna aveva curato un cane di razza Cocker spaniel, affetto 
da quella malattia che va sotto il nome di Stuttgarter Hundseuche e che ora si sa che 
è dovuta alla Leptospira ict. haem. varietà canicola (il sangue di questo cane fornì rea- 
zione agglutinante nettamente positiva per la Lept. ict. haem.). 

L’emocultura, praticata nella donna e nel cane, diede esito negativo. 

Il siero di sangue della malata, al 13° giorno di malattia, agglutinava la Lept. ict. 
haem. 1:400; e la Lept. canicola a 1:1600. La fissazione del complemento era positiva 
a 1:100 con Lept. haem. e ad 1:1600 con Lept. canicola. 

La malata si ristabilì in alcune settimane. 

Rerraxo. 


Mican Prica. — Sull’azione battericida del miele naturale. (« Zeitschr. fir Hygiene 
und Infektionskrank », B. 120, pag. 437; 1938). 


Mediante ricerche culturali in serie su agar e ricerche biologiche sui topini, è stato 
dimostrato che il miele naturale di diversa origine, come acacia, tiglio, salvia, e di fiori 
vari, mescolato con acqua di condotta in proporzione di 1:1, 1:2, 1:3, 1:5, esplica forte 
azione battericida sia contro germi grampositivi che germi gramnegativi. 

L'azione battericida non dipende dal normale contenuto in acidità del miele natu- 
rale nè dalla sua concentrazione di zucchero, ma, verosimilmente, da speciali sostanze 
battericide che le api secernono. Questo fattore battericida, riscontrato nel miele natu- 
rale, è filtrabile, termolabile, sensibile all'azione degli acidi concentrati, resistente al- 
l’azione della luce diffusa. L'aggiunta di liquido ascitico ne attenua il potere batte- 
ricida mentre l'aggiunta di brodo non ne altera il valore. 

Sembra che questa sostanza si debba riportare alle cosidette « Inibine, nel senso 
di Dold ». 


Reitano. 


M. Batrzarp. — Studio di un siero-testo d’ immunità «nelle febbri esantematiche. 
(« Bull. Soc. Path. Exotique », n. 3, 1938). 


L’A. espone i metodi usati ed i risultati ottenuti nel mettere in evidenza le pro- 
prietà protettive dei sieri rispetto ai virus delle febbri esantematiche e, dopo aver ricor- 
dato alcune sue ricerche sull'azione locale che si ha inoculando nel derma il virus del 


IIOO RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


tifo murino e quello della febbre bottonosa, nonchè il fenomeno di estinzione che si 
ha inoculando i virus biliati, descrive il metodo impiegato per lo studio del potere viru- 
licida dei sieri. 

La tecnica consiste nel mettere a contatto di una determinata quantità di virus 
(cc. 0,5 di estratto delle vaginali, della milza e delle surrenali di una cavia in piena 
reazione termica e vaginalite) una quantità variabile del siero in esame (0,25, 0,5 © 

cc.) lasciando la miscela per 15 minuti a temperatura ambiente. Subito dopo 
s'inocula nel derma di una cavia che nello stesso tempo riceve nell’altro fianco una ino- 
culazione di virus + sol. fisiologica o siero normale. Con i sieri attivi si osservano tutti 
i gradi di estinzione fino alla estinzione totale, cioè alla non comparsa di alcuna reazione 
locale. La estensione e l’intensità della reazione sono proporzionali alla quantità di virus 
non distrutta dal siero e perciò misurandole se ne deduce l’attività del siero. 

L'A. ha studiato 4 virus e cioè il tifo murino, la febbre bottonosa, il tifo cpidemico 
e la febbre purpurea delle montagne rocciose, Poichè questi ultimi non dànno reazione 
locale, ha studiato i sieri relativi rispettivamente coi virus del tifo murino e della febbre 
bottonosa, che vengono estinti per immunità di gruppo. 

Dalle sue ricerche l'A. deduce le seguenti conclusioni: 

gli anticorpi sono presenti fin dal periodo d’incubazione; 

essi aumentano fino ad un massimo che vien raggiunto all’inizio della de- 
fervescenza; 

essi mancano nelle infezioni mortali; 

nei soggetti guariti persistono molto a lungo; 

gli anticorpi sono presenti anche nelle infezioni inapparenti; 

gli anticorpi si conservano a lungo nei sieri in vitro. 

In sede di discussione M. P, Giroud, dopo aver fatto qualche eccezione circa la 
paternità della tecnica, espone alcuni suoi risultati in tutto concordanti con quelli di 
M. Baltzard. 

FLORIO. 


MEDICINA INTERNA 


L. Jurien. — L'importanza della radioscopia sistematica per scoprire la tubercolosi 
polmonare nelle collettività. (« La Presse médicale », n. 45, 4 giugno 1938). 


E' la palpitante questione della diagnosi precoce della tubercolosi polmonare e della 
diagnosi delle forme latenti di essa che ispira il lavoro di Jullien, generale medico della 
riserva nell’esercito francese, e che ha già portato ad essa notevoli contributi. 

L’A. passa in rassegna i mezzi di cui attualmente disponiamo per scoprire nelle 
collettività (esercito, scuole, officine, ecc.) quei soggetti, che sotto l'apparenza della buona 
salute sono portatori di una lesicne tubercolare dei polmoni allo studio iniziale o tal- 
volta anche di grado alquanto avanzato e persino con reperto bacillare positivo nell’espet- 
torato. 

L’esame clinico accurato e la bacilloscopia non sono praticabili su grandi masse 
di soggetti per il lungo tempo da tali esami richiesti. 

Le reazioni tubercoliniche rendono grandi servizi nella pratica pediatrica allo sco 
di rilevare l'avvenuta prima infezione. Nei bambini il contagio di solito è dovuto a foco 
laio familiare con dosi subentranti di bacilli virulenti appena emessi, onde processi mor- 
bosi con sintomatologia più o meno palese e precisa, ma comunque tale da richiamare 
‘attenzione del medico, il quale, anche nell’incertezza dell’esame clinico, dall'esito della 
reazione tubercolinica avrà un elemento importante nella valutazione dell’affezione, che 
ulteriori indagini potranno poi meglio precisare. Lo stesso non è per i giovani nei quali 
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l'infezione spesso si effettua con bacilli più o meno attenuati nell'ambiente urbano, onde 

manifestazioni cliniche scarse o addirittura assenti. Pertanto la cutireazione tubercolinica 
non può costituire il primo mezzo per scoprire i tubercolotici apparentemente sani in 
una grande collettività, ma essa può solo costituire un esame complementare della radio- 
scopia, qualora questa rilevi alterazioni sospette dell'apparato respiratorio. Ciò a prescin- 
dere che la reazione tubercolinica praticata su una grande collettività è indagine molto 
meno agevole della radioscopia. 

Contro la quale radiologi specializzati c tisiologi sollevano gravi obiezioni, affer- 
mando la sua inutilità, in quanto mette in evidenza lesioni rilevabili anche alla semplice 
ascoltazione. Secondo essi solo la radiografia può portare decisivo contributo alla dia- 
gnosi precoce della tubercolosi. 

Siccome l’impiego della radiografia su una grande collettività è una pratica costosa 
e complicata, ci si trova di fronte all'impessibilità di applicarla, onde la conclusione: non 
far nulla. 

Invero la radioscopia non merita tanto discredito, Essa, pur non riproducendo, come 
la radiografia, nei più fini dettagli la trama polmonare e le sue alterazioni, permette in 
un'elevata percentuale di discriminare i toraci normali da quelli malati. Alcune lesioni 
sfuggiranno, ma tale errore in diverso grado è presente in ogni esame nostro e la sua 
constatazione, se ci impone di tendere sempre ad una maggiore perfezione nella tecnica, 
non ci autorizza all’astensione. 

A mezzo della radioscopia possiamo esaminare collettività anche numerose, rapida- 
mente, e riconoscere quelli che presentano alterazioni nella normale trama polmonare, 
sui quali ulteriori esami (radiografico, clinico, ecc.) ci permetteranno di precisare la dia- 
gnosi. La radioscopia quindi costituisce il primo atto della caccia ai tubercolotici, che, 
apparentemente sani, si trovano nelle collettività, con danno proprio e degli altri. 

Venendo ail’attrezzatura necessaria per tale indagine, l'A. consiglia, per poter rag- 
giungere qualsiasi collettività, un apparecchio trasportabile, di facile manovra, e che 
permette al radiologo un gran numero di esami senza eccessivo lavoro, il che in vero 
è anche funzione dell’attitudine e dell’allenamento individuale. 

Importanti sono i risultati ottenuti nell'esercito francese. Su 148.700 reclute già giu- 
dicate idonee, sono stati riscontrati con la radioscopia 273 tubercolotici batteriologica- 
mente positivi, 277 con lesioni che l'esame clinico e radiografico ha dimostrato tuberco- 
lari e 675 fondatamente sospetti, per i quali è stato adottato un provvedimento d’inabi- 
lità temporanea. Su 51.116 soldati esaminati dopo 6 mesi di servizio, e che al primo 
esame radioscopico erano risultati sani, furono constatati 66 tubercolotici. Su 19.967 mili- 
tari di carriera, 48 tubercolotici. Su 35.329 richiamati, 182 tubercolotici, di cui 122 con 
bacilloscopia positiva. 

Queste cifre dimostrano tutta l'importanza della radioscopia sistematica allo scopo 
di scovare nell'esercito quei soggetti che, apparentemente sani, sono portatori di lesioni 
tubercolari, talvolta anche con bacilloscopia positiva e quindi sorgente di contagio. 

Pertanto con la radioscopia sistematica, che ha il vantaggio di poter essere appli- 
cata alle collettività, perchè rapida, semplice e poco costosa, pur senza pretendere di far 
diagnosi di tubercolosi polmonare, si possono rintracciare un numero elevato di soggetti 
portatori di lesioni polmonari. Ulteriori esami, più delicati e di più preciso significato, 
praticati solo su questi, ci porteranno ad accertare la natura delle alterazioni radioscopi- 
camente rilevate. 

E’ un altro mezzo di cui possiamo disporre nell’ardua lotta. Esso non va ipervalu- 
tato, ma neppure per alcune sue deficienze ripudiato, in quanto con altri opportuna- 
mente impiegato, può portare un notevole contributo alla vittoria dell’uomo sulla grave 
malattia. 


R. pD'ALEssanpRO. 
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H. W. Sacus c W. Srerrer, — Sull’importanza del Gordon-test per la diagnosi di lin- 
fogranulomatosi. (« Klinische Wochenschrift », n. 30, 23 luglio 1938). 


Gordon, in ricerche riportate allo scopo di diradare il velo tuttora fitto che avvolge 
l’etiologia del linfogranuloma maligno, riscontrò che una sospensione di poltiglia di 
ghiandole linfogranulomatose, iniettata nel cervello di conigli, provocava un quadro 
morboso caratteristico e ben definito: spasmi, specie agli arti posteriori, rigidità musco- 
lare, accessi convulsivi, opistotono, poi paralisi, sempre più accentuate agli arti posteriori, 
al retto ed alla vescica. Tale quadro clinico (Gordon - test) non si osservava in controlli 
iniettati con ghiandole alterate per altri processi patologici o con ghiandole normali. Ciò 
è stato confermato da ricerche successive di altri AA., specie inglesi ed americani. 

Se non è stato ancora conseguito lo scopo per cui tali ricerche erano state praticate, 
lumeggiare la tormentosa questione dell’etiologia della grave malattia, esse hanno invece 
portato un utile e talora decisivo contributo alla diagnosi. La quale, anche quando la 
malattia è in atto, si può presentare particolarmente ardua non solo in base all'esame 
clinico, ma anche all’esame istologico di una ghiandola escissa, Nella linfogranulomatosi 
infatti in primo tempo nelle linfoghiandole si svolge solo un processo d’iperplasia, cui 
segue lo stadio della formazione del tipico tessuto granulomatoso, al quale succede un 
terzo stadio, ove domina la cicatrizzazione connettivale. Pertanto nello stadio iperplastico 
l'indagine istologica può solo permettere di sospettare la malattia, mentre mancano gli 
clementi caratteristici per una discriminazione sicura da forme morbose affini. Ancora, 
in secondo stadio l’esame istologico interessante parti della ghiandola con processo iper- 
plastico e prive di tessuto granulomateso o praticato su ghiandole irradiate non sempre 
offre dati precisi per la diagnosi, 

Ricerche degli AA., in concordanza con quelle di altri, dimostrano la grande im- 
portanza del nuovo mezzo d'indagine. A prescindere dai casi in cui esame istologico e 
Gordon - test concordano, sono riportati altri in cui precocemente il Gordon - test risulta 
positivo di fronte al dubbio od alla negatività del reperto istologico, che solo molto 
tempo dopo diventa positivo. 

Non manca in questa, come in tutte le indagini sperimentali a scopo diagnostico, 
qualche deficienza, che però nulla toglie alla sensibilità ed utilità della nuova reazione 
biologica. 

La quale consiste in un’encefalite provocata mediante iniezione endocerebrale di una 
sospensione di ghiandola granulomatosa. Oscuro ne è il meccanismo etiopatogenetico e 
ciò in dipendenza dell'oscurità sull’etiopatogenesi della malattia di Hodgkin. Le possi- 
bilità ammesse (virus filtrabile, neurotossina, enzima o fermento provenienti dal tessuto 
granulomatoso) sono lungi dall'essere dimostrate. 


E' opportuno qui ricordare le ricerche di Turner, Jackson e Parker pubblicate in 
The American Journal of the medical Sciences (gennaio 1938), le quali nel determinismo 
del fenomeno chiamano in causa gli eosinofili, in aumento nella malattia di Hodgkin. 
Difatti essi hanno dimostrato in una serie di 11 casi di linfogranuloma maligno che il 
Gordon - test è stato positivo solo quando eosinofili si trovavano nelle sezioni istologiche 
corrispondenti, anzi vi era parallelismo tra numero di eosinofili e rapidità di sviluppo dei 
fattore patogeno, da cui dipende la positività della prova. 

Anche nell’incertezza del fattore o dei fattori determinanti il fenomeno, l'indagine 
attualmente nulla perde della sua importanza diagnostica. Tanto già basta perchè essa 
venga largamente sperimentata ed applicata, in quanto, come per altre emopatie siste- 
matiche la diagnosi în fase precocissima (stadio preleucemico nelle leucemie) può, secondo 
qualche A., dare il successo terapeutico, così nella malattia di Hodgkin, a prognosi 
finora infausta, è anche da sperare che la terapia, impegnata in stadio veramente iniziale, 


possa conseguire qualche buon risultato (Nota del Recensore). È nico 
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CHIRURGIA GENERALE 


A. Gosser e I. Bertrann. — II midollo spinale usato come innesto eteroplastico nelle 
ferite dei nervi periferici. Ricerche cliniche e sperimentali. (« Journal de chi. 


rurgie », n. 4, aprile 1938). 


In una relazione al VI Congresso Internazionale di chirurgia a Londra nel 1923 
gli AA. hanno esposto i risultati delle loro ricerche relative a 32 innesti sperimentali omo- 
plastici effettuati in terite dei nervi periferici, concludendo che i migliori risultati li ave- 
vano avuti cogli innesti auto-plastici e che, in generale, l'innesto eterogeneo morto di 
Nageotte non aveva corrisposto che in pochissimi casi. Successivamente essi erano stati 
indotti a considerare l'innesto eterogeneo fresco, prelevato dal cane, come il mezzo mi- 
gliore per la sostituzione di parti mancanti di nervi periferici. Nel 1935 essi hanno ripreso 
lo studio dell'argomento partendo sopratutto dalla constatazione che, messo a posto un 
innesto, si verificava uno sviluppo abnorme di tessuto connettivo, di un blocco fibroso 
cioè che costituiva uno sbarramento insormontabile per la rigenerazione. E, nell'intento 
di trovare un parenchima povero di tessuto connettivo, essi si sono rivolti al sistema 
nervoso centrale e, più precisamente, al midollo spinale vivo di gatto, di coniglio o di 
cane, conservato in liquido fissatore (formolo al 20 %). 

Gli AA, hanno fatto delle ricerche sperimentali dapprima: incoraggiati dai risultati 
ottenuti sono passati, poi, all'applicazione umana in quattro casi di ferite di nervi peri- 
ferici, due del mediano, una del radiale ed una dello sciatico con esiti a distanza sod- 
disfacentissimi. In questi 4 casi degli AA. è stata sopratutto veramente rimarchevole la 
rapidità della rigenerazione, valutabile presso a poco dai 2 ai 4 mm. al giorno (la nor- 
male, come si sa, è valutata ad 1 mm. al giorno), e la consecutiva restaurazione fun- 
zionale. 

Tecnica: gli AA. descrivono: 

1° - La preparazione dell'innesto (massima cautela nell’apertura del canale ossco 
vertebrale onde non intaccare in nessun punto la dura madre per non avere fuoriuscita 
di midollo e, con ciò, l’inutilizzazione di tutto il pezzo; oltre a ciò la conservazione della 
dura madre ha importanza anche perchè i punti di fissazione dell’innesto ai due capi 
del nervo ferito vengono proprio dati attraverso ad essa); 

2° - L'applicazione dell’innesto. 

Conclusioni: l'efficacia d'un innesto eteroplastico midollare è dimostrata, sia speri- 
mentalmente che sull’uomo. Occorre tuttavia del tempo ed una maggiore casistica (in 
tutto gli AA. sono a conoscenza di 27 innesti del genere praticati in Francia ed all'estero 
a tutt'oggi) per dare un giudizio definitivo. Quanto alla rapidità della rigenerazione 
gli AA. si domandano se esiste nell’innesto midollare una sostanza suscettibile, di atti- 
vare la progressione dei cilindrassi, mentre si sa che, allo stato fresco, il sistema nervoso 
centrale ha un effetto del tutto opposto, inibendo cioè ogni rigenerazione cilindrassile. 
Più che alla sostanza fissatrice gli AA. pensano, con Nageotte, che la ricca riserva di 
lipoidi degli innesti midollari costituisce un elemento importante della rigenerazione 
assieme alla struttura midollare, orientata in senso analogo ai cilindrassi dei nervi, ed 
assieme alla scarsezza estrema del midollo stesso in tessuto collageno. 

GALLETTO. 


RADIOLOGIA 


Lazeanu (Bucarest). — La diagnosi radiologica delle lesioni dell’ arteria polmonare. 
(« Journal de Radiologie et d’Electrologie », n. 2, 1938). 


Le manifestazioni cliniche delle lesioni dell’arteria polmonare sono in un buon 
numero di casi così variabili e poco caratteristiche da sfuggire alle nostre comuni inda- 
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gini. In questo campo molta luce ci viene dalla radiologia, specie per quel che si rife- 
risce alla Radiokymografia che ci consente di fissare su una pellicola le pulsazioni del- 
l'arteria sia a livello del tronco arterioso principale che delle sue branche. 

I rilievi radiologici che si hanno nelle lesioni di tale arteria si possono così rias- 
sumere: 4) aumento della sua opacità; è) esagerata pulsabilità; c) sua dilatazione. 

Le lesioni dell’ A.P. possono essere primitive o secondarie a una cardiopatia © 
un’affezione polmonare cronica. Elenchiamole in ordine d'importanza del reperto ra- 
diologico, 

1° - Ateroma primitivo. — E’ radiologicamente caratterizzato da dilatazione del- 
l'A. P., accentuazione delle ombre ilari, aumento di volume del cuore. Senza l'esame 
radiologico la diagnosi è fatta raramente durante la vita del paziente. 

2° - Aneurisma dell’ A. P. — Si ha aumento di volume del cuore, ipertrofia del 
ventricolo sinistro, diminuzione di trasparenza dei campi polmonari da stasi venosa, mo- 
dico versamento della pleura sinistra. In posizione obliqua anteriore si rileva enorme 
dilatazione aneurismatica dell’ A. P. con ben visibili pulsazioni, ingrossamento dell’aorta. 

3° - Insufficienza dell'A. P. — La dilatazione dell'arteria si fa più evidente se 
si esamina il malato in posizione obliqua. E’ stato messo in rilievo da Pezzi la pulsa- 
bilità delle ombre ilari (danza dell’ilo). 

4° - Stenosi dell'A. P. — E° caratterizzata da ipertrofia del ventricolo destro e, 
nel go % dei casi, da dilatazione dell'A. P. La dilatazione non si verifica nei casi in 
cui la stenosi interessa gran parte del tronco arteriale. 

5° - Comunicazione interventricolare associata a stenosi congenita dell'A. P. — 
L’esame radiologico assume importanza capitale nei casi in cui la cianosi manca. Si ri- 
scontra una dilatazione dell’ A. P. À 

6° - Alterazioni dell’ A. P., presso malati affetti da stenosi mitralica. — In questi 
malati si riscontra sia un’arterite della polmonare, che un’insufficienza funzionale di tale 
arteria. Tanto nell’uno che nell'altro caso l’esame radiologico mostra una dilatazione 
del tronco dell’ A. P. iperpulsabile ed altresì un aumento delle ombre ilari. 


7° - L'A. P. nell'insufficienza cardiaca. — Nei casi d’insufficienza cardiaca da 
ipertensione dell’ A. P. si riscontra dilatazione dell'arteria e aumento delle ombre ilari. 
8° - Lesioni dell'A. P. durante affezioni polmonari croniche. — All'esame radiolo- 


gico si riscontra dilatazione dell’ A. P. con fatti di sclerosi ed inoltre accentuazione 
delle ombre ilari e dilatazione del cuore destro. 

A conclusione di quest'articolo si rileva che è alla diretta collaborazione della ra- 
diologia e della clinica che noi dobbiamo oggi l’esistenza di un nuovo capitolo di pato- 
logia cardio-vascolare: il capitolo delle lesioni dell’arteria poimonare. De Lucra. 


Bixer e Dirrensecer (Vichy). — Voluminoso calcolo suppurato della vescichetta biliare. 
(« Journal de Radiologie et d’Electrologie », febbraio 1938). 


Una donna di 55 anni è affetta da dolori continui localizzati al punto cistico, ac- 
compagnantisi a febbre, senza ittero, con fegato ingrossato e presenza di una bozza 
voluminosa al livello della cistifellea. L'esame radiologico eseguito senza alcun mezzo 
di contrasto, paziente in decubito ventrale, mette in evidenza un voluminoso calcolo la 
cui ombra è attraversata a metà dalla 12% costola. Il calcolo ha forma ovoidale, aspetto 
bernoccoluto, più spesso perifericamente. La sua dimensione raggiunge 5 cm. di altezza 
per 4 cm. di larghezza. Sottoposta l'ammalata ad atto operativo è stata repertata una 
vescichetta la cui parete era completamente addossata e modellata al calcolo. Di questo 
non esisteva che una scorza dura mentre dal centro rammollito e necrosato colava un 
pus estremamente fetido, Sembra che un calcolo simile non sia stato ancora osservato 


fin oggi. De Lucia. 
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O. Businco. — Contributi recenti della radiologia italiana nel campo diagnostico. 


L’A. in una interessante pubblicazione comparsa nel fascicolo di febbraio 1938 del 
Paris Medical fa una accurata disamina delle recenti ricerche nel campo radiologico, 
dovute ad AA, italiani e mette in rilievo il contributo veramente notevole data alla 
tecnica ed alla diagnosi radiologica, Oltre che uno studio interessante, è una pagina di 
italianità poichè con una ricca documentazione l’A. dimostra come oggi l’Italia si trova 
nel campo radiologico all'avanguardia di tutti i paesi civili. 

Dopo una breve rassegna delle ultime pubblicazioni che hanno veduto la luce per 
opera di valorosi radiologi italiani (Perussia, Busi, Bertolotti, Cignoloni, Dall'Acqua), 
l’A. si sofferma sui vari capitoli che sono stati particolarmente studiati in questi ultimi 
anni da AA. italiani e precisamente: 

1° - Pleure. — E’ un nuovo capitolo di radiologia, messo in luce dalla scuola di 
Palmieri, che con opportune proiezioni riuscì a mettere in evidenza in soggetti normali 
una sottile stria opaca da riferire quale immagine della pleura parietale. Lo stesso A. 
ha stabilito i caratteri clella pleura normale, e le modificazioni che si determinano in 
condizioni patologiche. 

Le conoscenze sulla pleura parietale sono dovute alle ricerche del Prof, Busi e della 
sua scuola, mentre la pleura diaframmatica è stata oggetto di accurate ricerche del 
Prof. Brunetti, Lenarduzzi ed Ottolengo che hanno messo in evidenza il seno costo dia- 
frammatico posteriore, mentre quello anteriore, segnalato per la prima volta dal 
Prof. Busi, è stato messo in evidenza da Ottolengo e da Galifi. Ed ai lavori della 
scuola di Busi e di Maragliano si deve la conoscenza della pleura diaframmatica. 

2° - Mediastino, — Alle ricerche di Condorelli si deve la conoscenza radiologica 
di questa importante regione. Egli, introducendo aria filtrata dalla fossetta giugulare 
determinò una bolla trasparente tra pericardio e faccia posteriore dello sterno, esami- 
nando così gli organi contenuti nel mediastino allo stato normale ed allo stato patolo 
gico, E la tecnica adoperata consente una esatta diagnosi differenziale, e si dimostra par- 
ticolarmente utile nella diagnosi di pericardite fibrosa. 

3° - Radiochimografia. — In questo campo di ricerche radiologiche si sono parti 
colarmente distinti Gignolini e Perona. Gignolini è l'A. di un metodo personale che 
offre vantaggi sugli altri metodi in uso presso le scuole di radiologia straniera. Con il 
suo apparecchio si eliminano molti inconvenienti che si verificano con gli altri analoghi 
apparecchi. Gli AA. citati, in due notevoli monografie, hanno documentato le applica 
zioni cliniche della chimografia ed illustrato il metodo italiano. 

4° - Statigrafia. — E’ un recente metodo diagnostico, così chiamato da Busi che 
consente di ottenere la visione di un piano situato in una regione qualsiasi del corpo. 
Questo metodo è stato realizzato da Vallebona, facendo girare un sistema rigido com- 
posto dal tubo e dal film attorno alla parte di cui si vuole ottenere l’immagine. La stati- 
grafia è praticata nelle cliniche straniere, ove è chiamata diversamente: planigrafia, temo- 
grafia, ecc. 

La priorità italiana del metodo, che ha dato luogo a qualche controversia, oggi è 
universalmente riconosciuta a Vallebona. 

5° - Colecistografia rapida. — Questa ricerca è stata proposta da Antonucci alcuni 
anni or sono. Il metodo consiste nell’introdurre per via endovenosa una soluzione di 
glucosio immediatamente dopo l’iniezione di tetraiodio. Dopo l'introduzione di queste 
sostanze nell’individuo sano l’opacità della vescichetta biliare si manifesta dopo circa 
mezz'ora, per diventare ancora più appariscente verso la seconda ora, mentre dopo tre 
ore l’opacità diviene sempre minore. I vantaggi con questo metodo consistono nella 
rapidità della preparazione del malato, nella brevità del tempo richiesto e per l’impor- 
tanza quale diagnosi differenziale di alcune affezioni della vescichetta biliare. 


G — Giornale di medicina militare. 
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Questo metodo è stato già accolto ovunque con universale favore e per la sua 
semplicità contribuirà ad una maggior diffusione della colecistografia. 

6° - Cavità peritoneale. — Una serie di ricerche sperimentali sono state intraprese 
da Nicolosi allo scopo di rendere visibili gli organi contenuti nella cavità peritoneale 
con iniezioni intra-peritoneali di thorostrat, che diffondendosi nelle pliche delle anse 
‘intestinali determina sul radiogramma delle particolari immagini, diverse in condizioni 
fisiologiche e patologiche, e tali da poter essere con questo mezzo opportunamente dif- 
ferenziate. Il Nicolosi chiamò questo metodo peritoneografia. Tale indagine radiologica ‘ 
è destinata di certo ad una sempre più larga applicazione e la sua particolare utilità 
si appalesa sopratutto nei processi aderenziali, nei quali la tecnica radiologica abituale 
adoperata finora si era dimostrata insufficiente o con scarsi e mediocri risultati. 


DASTOLI. 


NEURO - PSICHIATRIA 


M. Ferie. — Cisticerco racemoso della base e meningite da cisticerco. Contributo 
clinico ed isto-patologico. (« Rivista sperimentale di Freniatria », fasc. II, 1938-XVI). 


Sulla scorta di un caso personale accuratamente seguito in vita e poi studiato 
autopsicamente ed istologicamente, l'A. prende in esame tutta la questione della cisti- 
cercosi cerebrale. Egli si sofferma principalmente a differenziare il cisticerco racemoso 
della base (con concomitante reazione meningea) dalla leptomeningite da cisticerco: 
forme morbose assai vicine fra di loro — e talvolta associate —, che è opportuno tener 
distinte e non solo da un punto di vista dottrinario. 

L’A, traccia con cura particolare il quadro clinico, anatomo-patologico ed isto- 
logico delle due affezioni, ne illustra le rispettive differenze sintomatologiche sulla base 
dei fondamenti isto-patologici, e, nella sua dettagliata disamina, passa in rivista tutta 
la letteratura dell’argomento. 

Nella forma leptomeningitica si osserva una iniziale, costante cefalea accompa- 
gnantesi spesso a vomito, alterazioni del fondo oculare, torpore mentale, decorso pro- 
gressivo di breve durata. Nella forma racemosa, invece, il decorso è intermittente e 
lungo (anche lunghissimo, di parecchi decenni), caratterizzato da non gravi episodi 
meningitici, da accessi epilettici distanziati in lunghi intervalli, da incostanti altera- 
zioni del fondo oculare e da tendenza al decadimento mentale progressivo. 

Quanto alla terapia, è preconizzato l'intervento chirurgico largamente decom- 
pressivo che consente l’attenuarsi dei fenomeni meningitici e, talvolta, una prolun 
gata sopravvivenza degli infermi. 

Carro Rizzo. 


A. Samon. — II problema del sonno. (« Rivista di Biologia », fasc. I, 1938-XVI). 


L’A., ben noto indagatore ed illustratore dei fondamentali problemi biologici 
imperniati sul sistema vegetativo e specialmente sulle strutture diencefalo-ipofisarie. 
riassume in questo lucido articolo i suoi molti lavori sull'argomento del sonno: lavori 
che abbracciano 35 anni di attività scientifica e che vennero già coordinati in un 
volume (« La fisiopatologia del sonno », Bologna, Cappelli, 1930). 

Nel presente articolo l’A., dopo avere accennato all’inadeguatezza delle antiche 
teorie sulla fisio- e patogenesi del sonno (teorie invocanti, di volta in volta, elementi 
tossici, cerebro-ischemici e psichici), espone sistematicamente i principali fatti che hanno 
contribuito alla moderna impostazione, su basi prevalentemente vegetative, del pro 
blema ipnico, ed alla sua soluzione. 
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L'A. passa, successivamente, in rassegna i caratteri biologici del sonno, la sua 
natura vegetativa, i suoi rapporti col sistema endocrino e col meso-diencefalo (ove è 
ormai ben nota l’esistenza di un centro regolatore dell'attività veglia-sonno). Quindi si 
sofferma sulle correlazioni diencefalo-ipofisarie di natura mista, neuro-endocrina, nonche 
sulle connessioni cortico-diencefaliche (correlazioni e connessioni di capitale importanza 
per la esatta comprensione dell'argomento); infine egli si trattiene sul meccanismo del 
sonno e sulla patogenesi degli svariati disturbi della funzione ipnica. 

La veglia — riassume lucidamente VA. alla fine della sua accurata trattazione — 
sarebbe condizionata dalla predominanza degli stimoli psico-affettivi d’origine corticale 
che eccitano i nuclei diencefalici, il sonno dalla predominanza degli ormoni ipofisari 
moderatori della loro attività. La principale causa del sonno è la veglia, che implica 
un'intossicazione lenta e progressiva del nostro organismo determinante un aumento 
della funzione ipofisaria, sensibilissima ai prodotti tossici del metabolismo organico, 
un aumento quindi dei suoi ormoni ipnogeni. Il sonno, a sua volta, rallenta il meta- 
bolismo organico, diminuisce la produzione delle sue tossine e degli ormoni ipofisari; 
di qui l’esaurirsi della funzione ipnica e il ritorno della veglia. La veglia, quindi, 
provoca e predispone il sonno, come il sonno predispone alla veglia; di qui la periodicità 
dei due fenomeni, strettamente legata ad un fattore vegetativo ormonale. 

Queste vedute si accordano con la patologia del sonno, la quale ci dimostra la 
frequenza con cui i disordini di questa funzione seguono alle alterazioni diencefaliche, 
a quelle corticali, alle lesioni, infine, dell'apparato endocrino, particolarmente dell’ipofisi, 
la cui funzione si connette strettamente a quella dei nuclei diencefalici nella regola- 
zione del sonno, come nella regolazione di altre funzioni vegetative (diuresi, termo- 
genesi, adipogenesi, ecc.). 

Carro Rizzo. 


Lenmann- Facius. — Sull’esame diagnostico del liquor nella schizofrenia. (« Klinische 
Wochenschrift », n. 47, 20 novembre 1937). 


Come le ricerche di Fungeld hanno provato, il fondamento isto-patologico della 
schizofrenia è costituito da un fine processo organico distruttivo di determinati strati 
della corteccia cerebrale. Ora l’esperienze, che il dott. Lehmann-Facius ha praticato, con 
particolare tecnica, in un migliaio circa di casi, mirano a stabilire le alterazioni umorali 
nel liquor dei dementi precoci, indotte da tale speciale disorganizzazione cerebrale. 

Partendo dal presupposto della specificità immunitaria biologica di organo del 
cervello (ricerche di Brandt, Guth, R. Miiller), legata al contenuto in lipoidi di esso, 
e della formazione, nella schizofrenia, di speciali anticorpi cerebrali, cioè di sostanze 
provocate dalla disorganizzazione della corteccia e che si rivolgono contro gli stessi 
componenti organici cerebrali dell'individuo sano, l'A. ha ideate una reazione di floc- 
culazione nel liquor, che chiama reazione dei lipoidi cerebrali. 

I particolari della tecnica non sono precisati, ma condizioni preliminari sono che 
l’antigene, costituito da una frazione lipoidea fosforata di estratto di cervello normale, 
sia posto a reagire con il liquor in esame trattato in precedenza con etere, per allon- 
tanarne certe sostanze eter-solubili che ostacolerebbero la reazione. 

A questo, che l'A. chiama metodo fondamentale, ne serve di controllo un altro 
che egli definisce « d’impedimento », nel quale si pongono a reagire estratto etereo del 
liquor in esame, liquor-test di ammalato certo, estratto di cervello: mancando qui il 
preventivo trattamento con etere, non si avrà la flocculazione, per la presenza della 
sostanza cosiddetta d'impedimento che è eter-solubile. L’uno e l’altro metodo s’inte- 
grano ed interferiscono a vicenda e, mentre nel primo la flocculazione dimostra la 
positività della reazione, di questa ne è la riprova la mancanza di flocculazione nel 
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secondo, dovuta alla presenza della sostanza d’impedimento, che condiziona l'esito 
negativo della reazione. 

Questa reazione è specifica perchè riesce negativa se il liquor in esame si pone a 
contatto con estratti di altri organi e, pur non avendo valore assoluto dal punto di vista 
etiologico, ne ha uno validissimo per quello diagnostico della schizofrenia, essendo 
risultata positiva nel 95 % su 238 casi esaminati, laddove è risultata quasi sempre nega- 
tiva nelle psicosi di altro genere (0,3 % in 357 casi) e in varie malattie organiche del 
sistema nervoso (4 % in 415 casi). In queste ultime, considerate poi singolarmente, si 
è visto un forte tasso percentuale di positività nella sclerosi multipla (24 %) e nei 
tumori (19 %), il che non stupisce, anzi conferma le premesse, quando si pensi che 
tali processi si accompagnano a distruzione di sostanza nervosa. 

D'altra parte, in una piccola percentuale di schizofrenici, in cui la reazione fu 
negativa il 5%, essa fu modificata nel corso del trattamento solfo-terapico nel quale, 
dopo il rialzo termico, si ebbe il cambiamemnto della reazione in positiva. Essa fu poi 
sempre negativa nelle psicosi degenerative ed involutive in genere, che non si accom- 
pagnano a nessuna evidente decomposizione della sostanza cerebrale. 

L’A. infine conclude accennando appena alla utilizzazione prognostica della sua 


reazione, le cui ricerche sono tuttora in corso. 
Accarpi. 


OFTALMOLOGIA 


D. Carrano. — Retinosi angiosclerotiche e angiospastiche. (« Annali di Ottalmologia 
e Clinica Oculistica », n. 10, ottobre 1937-XV). 


L’A., basandosi su numerose osservazioni personali e su deduzioni patogenetiche 
di varî studiosi, riunisce in tale vasto capitolo le alterazioni degenerative della retina, 
dipendenti da disturbi anatomici o funzionali dei vasi retinici. 

Fra le più importanti affezioni della retina, che, per la loro patogenesi essenzial- 
mente vascolare, rientrano fra le retinosi, si sofferma a trattare, dando per ognuna un 
quadro sintetico ma completo ed aggiornato, specie per quanto si riferisce alle vedute 
patogenetiche dei numerosi AA., sulla rezinite circinata di Fuchs; sulla retinite essu- 
dativa maculare senile di Coppez e Danis; sulla degenerazione disciforme della macula 
di Junius e Kuhnt; sulla retinite centrale capillarospastica di Horniker; sulle capillariti 
retiniche di Bailliart. 

Nella retinite circinata di Fuchs, caratterizzata oftalmoscopicamente da una zona 
giallo-grigiastra estesa alla regione maculare e perimaculare e racchiusa in un anello 
di chiazzette biancastre, aperto dal lato temporale e nasale, l’A., avvalorando i reperti 
anatomo-patologici dei varî AA., che hanno cercato di chiarire la genesi delle chiazzette 
biancastre, con dati clinico-statistici, in cui l’arteriosclerosi figura in alta percentuale, 
propende a considerare le alterazioni come dovute a degenerazione lacunare del tessuto 
retinico da lesioni sclerotiche dei vasi coroideali e retinici. 

Nella retinite essudativa maculare senile, consistente in un focolaio essudativo a 
lento sviluppo della macula, associato ad emorragie transitorie ed a depositi di pigmento 
€ conseguente scotoma centrale o paracentrale, accanto ad AA. che ne riconoscono senz’al- 
tro l’origine arteriosclerotica, ve ne sono altri che la ritengono come uno stadio delle 
alterazioni che determinano la retinite circinata. 

Analoga a tale forma è la degenerazione disaforme della macula, descritta nel 
1926 da Junius e Kuhnt e determinata, secondo l’opinione di varî AA., da una sclerosi 
vascolare. Il Rintelen (1937) in un caso di degenerazione maculare con ateromatosi di 
tutti i vasi del corpo potè rilevare istologicamente una degenerazione ialina della lamina 
vitrea con scttoctante trasudato e proliferazione dell'epitelio pigmentato. 
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La retinite centrale capillarospastica, illustrata nel 1927 da Hornicker, si manifesta 
con uno scotoma improvviso, annebbiamento di vista, leggera riduzione del visus. 
All'esame oftalmoscopico a luce rossopriva si nota in primo tempo un leggero edema 
della fovea, associato a piccolissime emorragie dei sottili vasi maculari, che diventano 
più tortuosi; successivamente si ha scomparsa dell’edema, aspetto marmorizzato della 
regione maculare, sulla quale spesso compaiono delle piccole macchie biancastre. Hor- 
niker ritiene tale forma dovuta ad angiospasmo dei capillari della macula, infatti nei 
casi osservati ha potuto rilevare una costituzione vaso-neurotica; ma non esclude la 
possibilità di rapporti con le degenerazioni retiniche a base arteriosclerotica. 

Il Bailliart (1934) ha descritto il quadro oftalmoscopico delle capillari: piccole 
chiazze biancastre, variabili sia come dimensione che come numero, situate più fre- 
quentemente sulla regione papillo-maculare che alla periferia, a sede non superficiale in 
quanto i vasi retinici passano al di sopra. I vasi retinici possono presentarsi ridotti nel 
calibro © sinuosi nei rami maculari. Caratteristica è la dissociazione fra pressione ome- 
rale e retinica: colpisce infatti il rilevare in soggetti ipertesi una pressione diastolica 
retinica molto bassa. Il fondamento anatomo-patologico di tali alterazioni sarebbe costi- 
tuito da « formazioni lacunari occupate da un tessuto fibrinoso o da masse ialine » di 
origine vascolare. 

Alla trattazione di tali forme segue la descrizione di 17 casi studiati nella R. Cli- 
nica oculistica di Padova in modo esauriente, non solo per quanto si riferisce al detta- 
gliato esame oculare ed all'esame clinico generale, corredato delle principali prove di 
laboratorio, ma anche per quanto riguarda la pressione arteriosa diastolica e sistolica 
omerale e retinica, Nei reperti oftalmoscopici (di cui 6 riprodotti artisticamente in cromo- 
litografia) figurano costantemente quelle chiazzette biancastre osservate nelle capillariti 
e frequentemente le alterazioni delle regioni maculare e perimaculare, ricordate nelle 
altre forme degenerative. 

L’A. trova molte analogie fra le sue osservazioni e quelle dei precedenti studiosi 
€ propende a considerare le alterazioni retiniche descritte come dovute a processi dege- 
nerativi di origine vascolare e verosimile conseguenza di disturbi nutritivi del tessuto 
retinico da insufficiente irrorazione sanguigna per ostruzione sclerotica o spastica dei 
vasi. Propone pertanto la denominazione di retinosi angiosclerotiche ed angiospastiche, 
che, a secondo dell'aspetto oftalmoscopico, divide nei 3 gruppi seguenti: 

- Retinosi angiosclerotiche ed angiospastiche maculari (comprensive delle dege- 
nerazioni senili della macula — retinite essudativa imaculare senile di Coppez e Danis, 
degenerazione disciforme della macula di Junius e Kuhnt — e della retinite centrale 
capillarospastica di Horniker). 

- Retinosi angiosclerotiche e angiospastiche paramaculari (retinite circinata di 
Fuchs). 

3° - Retinosi angiosclerotiche e angiospastiche disseminate (in cui potrebbero riu- 
nirsi le forme di capillarosi retiniche a chiazzette isolate o diffuse). 

PANDOLFI. 


J. NeuscHiirer. — L'uso della novocaina per infiltrazione in alcune flogosi degli an- 
nessi oculari. (« Lettura Oftalmologica », n. 2, 1938-XVI). 


La ha compiuto un interessante studio su ciò che può in terapia la cura del dolore. 
In pazienti affetti da orzaiuoli, calazi suppurati, ascessi palpebrali, peridacriocistiti 
e flemmoni del sacco l'A, ha praticato iniezioni di 1, 2, 3 cc. di soluzioni di novocaina 
al 4 call'r% a seconda della profondità e della grandezza del focolaio flogistico otte- 
nendo una risoluzione rapida dei fenomeni propriamente infiammatori oltre che scom- 


c 
parsa quasi completa del dolore sia spontaneo che provocato. CT 
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OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


Sercer. — Contributo su la formazione delle deformità del setto. (« Acta Oto-Laryn- 
gologica », II, 1938). 


Le deformità del setto nasale sono un carattere razziale di differenziazione, a dif- 
ferenza degli altri animali, e traggono origine dallo sviluppo del cranio. Quello umano 
si può considerare come l'ultimo gradino di un successivo sviluppo del cranio dei mam- 
miferi. 

La stazione verticale induce una flessione del capo per portare l’asse visivo e il 
movimento dell'apparato masticatorio sulla orizzontale, flessione che si effettua con una 
arcuazione della occipito-attontoidea e della base cranica (cifosi basilare di Virchow). La 
formazione di questa cifosi costituisce sul piano sagittale un angolo aperto in basso: 
angolo sfenoidale, che dalla nascita alla pubertà va rimpiccolendosi. La stazione eretta 
comporta inoltre riduzione del mascellare e dell’apparato olfattivo, impiccolendo anche 
l'angolo di Huxley. 

La riduzione di questi due angoli influenza in modo matematico il modo e il grado 
di sviluppo cranico: mentre il neurocranion si sviluppa enormemente; lo splancnocranien 
sotto la base si trova come pressato in una morsa: la lamina del setto vien pressata in 
senso sagittale e in senso verticale. 

Dalla misurazione di 82 crani l'A. ha notato un setto perfettamente diritto richiede 
un angolo sfenoidale di 140° ed un angolo di Huxley di 90°; nei setti curvi il primo si 
riduce a 131° e il secondo sotto gli 86°, il che è dimostrato su un modello costruito 
dall'A. con la possibilità di variare i suddetti angoli. 

Alla domanda postasi come mai le deformità del setto non si avverano in ogni essere 
umano, quando ognuno per la stazione eretta è soggetto a quelle tali modificazioni cra- 
niali di sviluppo, VA. crede di poter rispondere con le seguenti considerazioni: le de- 
formità del setto non sono caratteri propri che si portano con la nascita, ma si formano 
nel corso delle modificazieni indotte dallo sviluppo; non si eredita un setto curvo, ma 
l'apertura dell'angolo basale e mascellare. Nei soggetti di razza pura i setti dovrebbero 
essere diritti, per armonia di sviluppo dell'angolo basale e mascellare e della superficie 
del setto. Secondo l’A. i setti curvi, deviati, angolari son conseguenza di miscuglio di 
razze, di incroci. Angoli basale e mascellare e superficie del setto erano dei caratteri pro- 
pri di varie razze: la mescolanza dei tre fattori è causa di deformità del setto. 


RAFFONE. 


Brunner. — I seni facciali nell’osteite deformante del cranio, (« Acta Oto-Laryngolo- 
gica », II, 1938). 


Il morbo di Paget (ostitis deformans) studiato radiologicamente fin dall’esordio da 
K. Weiss, mostra una fase di accrescimento (Umbau), una di calcificazione (Verkalkung) 
e l’ultima di ispessimento (Verdickung) osseo. 

La causa è un processo infiammatorio del tessuto osseo a etiologia ancor sconosciuta. 
Nel cranio il m. P. mostra preferenza per la scatola cranica mentre con minor frequenza 
attacca le ossa facciali, e quando queste sono prese, le cavità paranasali tendono a rim- 
piccolirsi fino alla scomparsa. 

In 24 radiografie di cranio-Paget in 15 casi le cavità paranasali erano indenni; in 5 
vi erano tali alterazioni da ammettere con certezza che il m.P. le interessa; in 2 casì 
esse erano scomparse. I radiogrammi non mostrano soltanto il rimpiccolimento dei vari 
seni, quanto il processo di occlusione progressivo delle cavità sinusali: ispessimento delle 
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pareti, formazione di osteofiti che suddividono le cavità in recessi in cui la mucosa 
compressa fra le pareti a contatto, sparisce e l’osso si salda comparendo in massa com- 
patta nel seno obliterato. 

Nei seni a pareti papiracee, a differenza di quelli a pareti spugnose, per mancanza 
o riduzione di canalicoli, non può iniziarsi il m.P. negli spazi midollari, ma vi si pro- 
paga dalla mucosa di rivestimento. 

Anche con i radiogrammi si è accertato che il riempimento delle cavità simusali 
non si compie per ispessimento concentrico, ma per formazioni esostosiche, come si è 
detto: l’ostite deformante non porta solo al restringimento delle cavità, ma alla loro 
deformazione. 

Non senza importanza è anche la questione se per la occlusione delle cavità sinu- 
sali è necessaria la obliterazione dei canali di scarico dei vari seni: è verosimile che 
così debba essere e a sostegno vi potrebbe essere una dimostrazione in senso contrario, 
che cioè per quanto frequente sia il m.P. ad attaccare il temporale, non fu mai dato 
osservare un’occlusione della cassa timpanica, vera cavità sinusale anch'essa, nè impicco- 
limento del lume della tuba, suo dotto di scarico: una sola volta il Fischer ha notato 
ossicine affette da m.P.; anche la pneumatizzazione della mastoide nel m.P. non fu 
mai alterata. 

La ragione potrebbe trovarsi nel fatto che le cavità del temporale fino alle cellule 
mastoidee sono in comunicazione con la faringe ad essa connesse mediante la tuba, 
canale semicartilagineo, che permette il rinnovamento dell’aria nella cassa ad ogni atto 
respiratorio. I seni paranasali sono in comunicazione con lo spazio di aria del naso a 
traverso forami, che si occludono al minimo turgore della mucosa, causando ipotensione 
ex vacuo nei seni che favorisce la neoplasia ossea, mentre la tuba, canale osseo-cartila- 
gineo nel m.P. non si potrebbe mai chiudere del tutto. Questa è un'ipotesi che spiega 
verosimilmente il processo ostitico delle cavità sinusali, come è dato osservare, ma allo 
siato attuale, rimane ancora un’ipotesi, 


RarFone. 


D. Bowxxarous. — Considerazioni anatomiche su lo sviluppo dei seni frontali. (« Revue 
de Laryngologie-Otologie-Rhinologie », n. 1, gennaio 1938). 


La casistica clinica ha messo in evidenza due casi di pansinusite, il cui esame radio. 
grafico è sembrato all’A. degno di particolare interesse ed utile renderlo consapevole ai 
colleghi. 

Quando i sintomi erano quasi identici dal punto di vista clinico, esistevano in uno, 
come si poteva constatare dalla radiografia, dei seni frontali fortemente sviluppati nei 
due terzi dell'altezza dell’osso frontale ed estendentisi lateralmente al di fuori dell’an- 
golo esterno dell’orbita; al contrario nell’altro vi era essenza totale dei seni frontali. 

Ora l’esame dettagliato di ciascuna radiografia di pneumatizzazione completa e di 
apneumatizzazione frontale merita alcune considerazioni. 

Si constatano in effetti, nell’osso frontale pneumatizzato, cavità multiple ben sepa- 
rate da setti completi diffuse a tutta l'estensione del seno e confinanti alla parete supe- 
riore dell’etmoide sottile e molto larga. E’ da notare ancora che la corticale è poco 
ispessita. La presenza di più seni frontali è facilmente spiegabile se si ricorda la pneu- 
matizzazione etmoidale descritta da Mouret, I 3 gruppi di cellule costituenti l’etmoide 
anteriore: gruppo della bulla, gruppo unci-ungueale e gruppo del meato medio propria- 
mente detto, sono suscettibili di sviluppare la loro pneumatizzazione nell’interno dell’osso 
frontale, costituendo così ciò che viene descritto sotto il nome di seno frontale, E' dun- 
que possibile di avere, in certi casi di pneumatizzazione particolarmente sviluppata, sei 
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seni frontali, tre per lato, per cui l’immagine radiografica offrirà l’aspetto che uno degli 
ammalati osservati dall'A. presenta. 

Altrettanto interessante è l’altra radiografia, perchè essa mostra la possibilità di una 
assenza totale di pneumatizzazione frontale. 

In questo ammalato, in effetti, l'osso frontale è compatto in tutta la sua estensione, 
mentre gli etmoidi hanno una pneumatizzazione assai completa come nel caso prece- 
dente, con un diametro trasversale grande come nell’altro ammalato. 

Un'altra constatazione s'impone ancora: l’abbassamento, nel secondo caso, della 
parete superiore dell’etmoide, per cui il diametro verticale è assai inferiore a quello del 
precedente ammalato. 

Questa parete superiore è, d’altra parte, assai obliqua dall’alto in basso e da dietro 
in avanti, e la cavità cranica sembra procidente nelle due cavità orbitarie. 

Se si ricorda che questi ammalati presentano sintomi clinici presso a poco simili, 
c particolarmente dolore spontaneo alla regione frontale e dolore alia pressione all'altezza 
dell'angolo interno dell’orbita, si giudica subito l’importanza dell'esame radiografico 
sistematico dei seni frontali da una parte, e dall’altra una tecnica operatoria di sicurezza. 

Questa tecnica, che è quella della scuola dell’A., comporta un punto di repere di 
trapanazione costituito dalla sutura fronto-maxillo-nasal. Essa permette di penetrare in 
un seno assai piccolo a volte, c, attraverso l’orifizio di esplorazione, ci si può rendere 
conto esatto della importanza della cavità frontale. 

Ma esaminando queste radiografie ci si domanda se, anche con l’indicazione di si- 
curezza, in un caso eccezionale come quello di procidenza della cavità cranica, non si 
rischierebbe di cadere direttamente sulla dura madre, e questa considerazione rende 
ancora più imperativo l'esame radiografico dei malati portatori di sinusiti frontali. 


S. VITALE. 


Joser Srira. — La tubercolosi laringea di origine ematogena. (« Revue de Laringo- 
logie, Otologie, Rhinologie », n. 2, febbraio 1938). 


L’A., considerando tutti i casi che ha osservato nell'ospedale ebraico di Cracovia 
e nel sanatorio degli stabilimenti municipali della stessa città, arriva alle seguenti con- 
clusioni. 

La forma ematogena della tubercolosi laringea può cominciare sia all’inizio della 
laringe che nell'interno di essa. La prima forma si manifesta generalmente fin dal] suo 
inizio con dolori acuti. Si può constatare un edema gelatinoso nelle parti esterne della 
laringe prodotto da un processo essudativo. I polmoni di questi ammalati sono nella 

maggior parte affetti da tubercolosi ematogena molto avanzata, a volte con sintomi di 
ulcerazione, 

Il corso di questa forma laringea dipende dalla forma polmonare e dallo stato 
immuno-biologico dell'organismo. Se le forze dell’infermo si esauriscono, la malattia 
diviene subito mortale. In caso contrario l’aspetto della laringe cambia e le parti alterate 
divengono più carnose e fibrose, e ciò è prodotto probabilmente da formazioni produt- 
tive. In connessione con questo processo si ha che i dolori diminuiscono, ed a volte 
scompaiono completamente. Esaminando l’infermo in questo stadio della malattia si 
resta sorpresi per il contrasto che esiste tra lo stato generale buono, anche l’ammalato 
dice di sentirsi molto meglio, e la estensione del processo, che, molto spesso, attacca la 
maggior parte della laringe. Qualche volta, tuttavia, ha luogo un aggravamento dello 
stato generale causato dallo sviluppo del processo polmonare: ed allora compaiono sin- 
tomi d’intossicazione, aumenta la febbre, e, nello stesso tempo, compare un nuovo foco- 
laio nella laringe, che nuovamente presenta il carattere essudativo. 
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La seconda forma comincia generalmente nell'interno della laringe, abitualmente 
sulle corde, più raramente sull’epiglottide, e si manifesta con infiltrazione, che, a volte 
in seguito, si ulcera. E’ questa una forma leggera, che, dopo un periodo di tempo più 
o meno lungo, volge alla guarigione. Nei polmoni di questi ammalati si possono con- 
statare leggere forme di tubercolosi ematogene. A volte anche queste forme si aggravano 
e divengono mortali. 

Infine l’A. discute della prognosi e del trattamento della tubercolosi laringea d’ori- 


gine ematogena. S. VITALE. 


A. Zaxrzemsri. — Sul trattamento delle otiti croniche col cloro. (« Revue de Laryn- 
gologie-Otologie-Rhinologie », n. 2, febbraio 1938). 


L’A. ha osservato il risultato terapeutico in 64 ammalati. 

I casi comprendevano differenti forme di otiti croniche e di suppurazioni post- 
operatorie. Egli ha descritto con dettaglio l'apparecchio per la produzione del gas e per 
l’intreduzione di quest'ultimo nell'orecchio. Le sedute avevano luogo due volte per set- 
timana. L'introduzione del cloro durava qualche minuto. Per ogni orecchio veniva 
iniettata una dose che variava da 10 a 15 cme. di gas a concentrazioni diverse. Per otte- 
pere poi una concentrazione più debole faceva una miscela di gas misto ad aria. 

L’A. dice di aver constatato spesso un effetto favorevole nella maggior parte degli 
ammalati dopo qualche seduta solamente; e la fetidità della secrezione osservata nella 
maggior parte dei casi scompariva molto presto dopo il trattamento detto avanti. 


S. VITALE. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


Kinpsero M. Leon e Lariy G. — Gomma sifilitica del polmone. (« La Presse médi- 
cale », n. 41, 21 maggio 1938). 


Viene presentato un caso clinico di una donna dell’età di 27 anni, senza precedenti 
patologici ereditari o familiari, che all'indagine radioscopica e radiografica presenta una 
imagine cavitaria, ovalare, a pareti ispessite ed omogenee, nella parte media del campo 
polmonare di destra, con accentuazione. del disegno polmonare di tutto il lobo inferiore 
di questo lato. Nella proiezione laterale detta cavità è situata dietro l’ilo, nella porzione 
inferiore del lobo superiore. Con lo studio stratigrafico fu possibile precisarne le dimen- 
sioni e la distanza dalle pareti toraciche. Nulla si riscontra all'ascoltazione ed all'esame 
obiettivo degli altri organi ed apparati; stato generale mediocre, lieve temperatura feb- 
brile serotina con sudori notturni, 

Negativa risultò la ricerca del bacillo di Koch nell’escreato, negativa la prova bio- 
logica nella cavia. Cutireazione positiva. Successivamente, essendo stati notati fatti 
sclerotici cicatriziali al palato duro, rinite purulenta, ed un tumoretto ad un’arcata sopra- 
ciliare con micropoliadenopatia bilaterale cervicale, fu sospettata la lue e difatti la 
Bordet- Wassermann e la Hecht risultarono fortemente positive. Dopo opportuno trat- 
tamento specifico, la gomma del polmone regredì rapidamente nello spazio di tre 
settimane e sui radiogrammi si mostra con l’aspetto di una cicatrice stellata. 

Radiologicamente la gomma solitaria del polmone si presenta sotto tre aspetti carat- 
teristici: 1° opacità rotondeggiante (gomma in fase iniziale); 2° imagine cavitaria; 
3° imagine cicatriziale nodulare o stellata (gomma in fase di guarigione). 

Il caso esposto, di molto interesse pratico, ha importanza per lo studio radiologico 
ottenuto con la stratigrafia, che ha messo in evidenza l'aspetto caratteristico delle pareti 


e la classica trasformazione in cicatrice sclerotica stellata. Fani 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel settembre 1938-XVI) 


ANCONA *®@ Capitano medico Orravio Pansera: La lebbra; sua distribuzione geografica 
nelle colonie ed in Italia. Decorso e cura. 


L'’O., espone brevemente l’eziologia, il decorso, la patogenesi e la cura della lebbra, 
illustra alcuni casi osservati in A. O. I. durante la conquista dell'Impero. 

Riferisce quindi sulla sua distribuzione geografica nelle altre colonie, esponendo 
per ultimo dei casi osservati in Sardegna e ricoverati presso il lebbrosario di Cagliari. 


* 


ANZIO (Campo san. clim. militare) @ Capitano medico Tommaso SantILLO: Tuder- 
colosi dell'osso ioide. 


L’O. s’intrattiene sulla non comune, se non eccezionale localizzazione dell’inte- 
zione t.b.c., che perviene all’osso ioide per via ematica e linfogena e sull’estrinsecazione 
consecutiva dell’ascesso freddo ossifluente nella borsa mucosa di Boyer, distenden.lone 
le pareti che funzionano poi da barriera. L’ascesso freddo si manifesta con una tume- 
fazione molle elastica, grande su per giù quanto una noce nella regione sottoioidea 
compresa fra il margine inferiore dell’osso ioide e quello superiore della cartilagine 
tiroide, ai lati della linea mediana nel piano sottofacciale, aderente al tubo laringeo e 
all'osso icide di cui segue i movimenti durante la deglutizione con senso di lieve costri- 
zione al livello della faringe. 

Parla delle quattro forme anatomo-patologiche (igroma t.b.c. con essudato sieroso, 
igroma con corpi orizoidei, forma fungosa proliferativa e senza versamento, ascesso 
freddo della borsa mucosa) e della diagnosi differenziale colle linfoadeniti t.b.c. del 
collo, colle lesioni t.b.c. delle cartilagini laringee, colle cisti congenite del dotto tireo- 
glosso, col lobo tiroideo aberrante colpito da gozzo cistico, coll’ascesso freddo da spon- 
dilite cervicale. 

Cura: svuotamento mediante aspirazione, cure generali e specifiche. 


x 


BOLOGNA *@ Primo capitano medico MicÒeLe CaLienpo: Semerotica dell'apparato 
vestibolare. 


L'O. espone alcune considerazioni critiche riguardanti l'applicazione dei varî mezzi 
di stimolazione dell’apparato vestibolare, soffermandosi soprattutto a discuterne il mec- 
canismo fisiologico di azione, le possibili cause di errori, la valutazione semeiotica dei 
riflessi vestibolari, ecc. 

L'O., sulla base di considerazioni fisiologiche e semeiotiche, indica i metodi di 
Veito e di Buys-Fischer come i più indicati ed i più esatti rispettivamente per la stimo- 
lazione termica e per quella rotatoria. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI III5 


@ Maggiore medico AureLio De Marinis: Cura chirurgica dell'angina pectoris 
con la tiroidectomia. 


LO. enumera le cause e descrive i sintomi dell’angina pectoris. 

Illustra i risultati terapeutici della tiroidectomia, totale e parziale, in base alle 
documentazioni cliniche riportate da alcuni AA. 

Precisa le indicazioni operatorie 


@ Maggiore medico Pasquare VetuscHi: Procedura e criteri în materia di infortu- 
mistica militare, 


* 


LIVORNO *® Sottotenente medico prof. Avcusro MicHetazzi: / disturbi del ritmo 
cardiaco nella pratica medica. 


L’O. premette alcune fondamentali nozioni di fisiologia del miocardio per quanto 
concerne il ritmo del cuore. Dopo una esposizione schematica dei disturbi del ritmo, 
tratta più diffusamente, e da un punto di vista eminentemente pratico, delle forme di 
aritmia che più facilmente si incontrano nella pratica: extrasistoli, fibrillazione auricolare, 
disturbi di conduzione. Di ognuna di queste forme, particolarmente, lumeggia i criteri 
diagnostici, prognostici e terapeutici, ponendo in particolare rilievo il diverso significato 
che può assumere un medesimo disturbo del ritmo a seconda delle condizioni patoge- 
netiche che lo determinano. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLIV, fasc. VII-VIII, luglio 
agosto 1938-XVI. 


Massani: Osservazioni su di una piccola epidemia di amebiasi intestinale manite- 
statasi a bordo di una torpediniera. 

Andrenelli: Il quadro ematico striale di Sato e Yoshimatsu. 

Moise: Ricerche epidemiologiche e sperimentali sulla trasmissione e patologia della 
febbre ricorrente in Somalia. 

Menghetti: L’'autoemeterapia nell’ulcera tropicale. 

Magliano e Azzi: Epidemia di dengue sulle coste della Migiurtinia durante le 
operazioni per la conquista dell'Impero. 

Conti: La flora batterica negli ambienti ad aerazione normale ed in quelli ad 
aria condizionata, 


Rivista di Medicina Aeronautica. — Ufficio centrale di Sanità. Ministero dell'Aero 
nautica, Roma. Anno I, N. 2, settembre 1938-XVI. 


Lo Monaco Croce: Il comportamento della temperatura intrapolmonare in animali 
sottoposti ad alta pressione barometrica. 

Reviglio: La ricerca con l'indagine radiologica sistematica della tubercolosi nei 
piloti militari. 
Pera: Resistenza dell'organismo umano alle variazioni rapide della pressione baro- 
metrica. i 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire », 
Liegi (Belgio). N. 8, agosto 1938. 


X Congresso internazionale di Medicina e Farmacia militare (Washington, 7-15 mag- 
gio 1939). 

Statuto del Comitato internazionale di Medicina e Farmacia militare. 

Vollenweider: L’utilizzazione dei soccorsi volontari e degli ospedali civili nel 
servizio sanitario di guerra in Svizzera. 

Rivista internazionale, 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina militare: Schede biblio 
grafiche. Riviste mediche. Bibliografia medica militare. 


N. 9, settembre 1938. 


X Congresso internazionale di Medicina e Farmacia militare (Washington, 7-15 mayg- 
gio 1939). 

Suhateanu: Il periodo del tifo esantematico. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina militare: Schede biblio 
grafiche. Riviste mediche militari. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI III7 


ARGENTINA. 


Rivista de la Sanidad Militar, — Ministero della guerra, Buenos Ayres. Anno XXXVII, 

giugno 1938. 

Galli: Relazione della Direzione generale di Sanità per l’anno 1937 (continuazione). 

Ontaneda, Pasqualini e Ferloni: Reumatismo poliarticolare acuto e reazioni alle 
tubercoline, 

Lagomarsino e Dal Lago: Spondilite gonococcica. 

Velazco: Drenaggio chiuso della cavità pleurica. 

Querol: Considerazioni su di un caso di nevrite ottica retrobulbare rinogena, 
curata con trattamento medico per via nasale. 


Luglio 1938. 


Galli: Relazione della Direzione generale di Sanità militare per l’anno 1937 
(continuazione). 

Vidaurreta: La vaccinazione antitubercolare. 

D'Oliveira Esteves e Bonnet: Assistenza sanitaria aerea d'urgenza nella Patagonia. 

Bergeret: Effetti fisiologici della velocità e dei cambiamenti di velocità nel volo. 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Santé de I° Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 8, agosto 1938. 
Wustefeld: La rachianestesia. 


N. 9, settembre 1938. 
Simon: Studio sull’azione dell’hopcalite su differenti gas (CO, CO?, H?, C?, H?). 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 6, giugno, tomo CVIII, 1938. 


Millischer: Studio eziologico, clinico e profilattico della rabbia. 
Meersseman: L'esplorazione funzionale del fegato e la diagnosi di insufficienza 


epatica. 
Leulier: Sulla costituzione chimica degli alcaloidi dell’oppio. 


Fasc. 1, luglio, tomo CIX, 19538. 


Baudet: Studio di alcune forme d’infezione muscolare dovute a stafilococchi pre- 
sentanti un'evoluzione a freddo. 

Bonnet: Trattamento delle fratture della clavicola. 

Georges: Storia dell'ospedale militare di Nancy. 


Archives de Medecine et Pharmacie Navales. — Servizio centrale di Sanità, Ministero 
della Marina, Parigi. Fasc. 2, aprile-maggio-giugno, tomo CXXVII, 1938. 


Gouriou: La vita e l’opera di Bérenger-Féraud. 
Berge: Studio sul gonococco e la diagnosi batteriologica dell’infezione gunococcica 
(continuazione e fine). 


IIIS RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Quérangal des Essarts: Febbre tifoidea al porto di Brest durante la guerra. 
Godal: Blenorragia e chemioterapia (nell’uomo). 
Gautier e Fayein: Chemioterapia della blenorragia. 


GERMANIA. 


Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell’ aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 8, agosto 1938. 


Wertmann: Ernia della parete addominale, e causa di servizio. 

Kindler: Lesioni del timpano da esplosione, e loro postumi. 

Steuber: Perforazione traumatica del diaframma. 

Schmidt: Morte da embolia delle coronarie in apparente perfetta salute, con par- 
ticolare riguardo alla questione della causa di servizio. 

Drenkhahn; Sulle neurosi cardiache. 

Kaliebe: Prognosi delle affezioni cardiache nei giovani. 

Schlichting: Prevenzione delle malattie — a frigore — mediante il chinino. 

Lepel: Meningite c. s. epidemica e sepsi meningococcica. 

Mathews: Vaccinazione contro il tifo petecchiale secondo Weigl. 

Mergelsberg: La terapia combinata con l’Uliron. 

Heintschel: Sul trattamento dell’uretrite primaria non gonococcica. 

Vespermann: I compiti dell’ufficiale medico nella difesa contro gli aggressivi chimici. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson. 
Ltd. Londra. Fasc. agosto 1938. 


Glynn: Il trasporto di feriti per via aerea, 

Leigh Silver e Oxon: Terapia e profilassi di malattie professionali nelle fabbriche 
d’imbottitura. 

Stewart Middleton: La distrofia neuro-ectodermica. 

Kinnear: Addestramento sull’ambulanza territoriale da campo. 

Archer: Proteus Muar isolato da un topo. 

Editoriale: L'influenza. 

Bennet: Relazione di un caso d'idrocele otitico. 

Thompson: Mezzo di trasporto per un caso grave. 

Kemthorne: ll servizio sanitario in Germania durante la guerra dei sette anni. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 1, luglio 1938. 


Kucharski: Obesità e lipomatosi. Loro cura termale a Ciechocinek. 
Laba: Sifilide tardiva del sistema epato-splenico. 
Zoledziowski: Riassorbimento delle emorragie del corpo vitreo. 


N. 2, agosto 1938. 


Gergovich: L'influenza dell'elemento tattico sul funzionamento del servizio sani- 
tario della divisione di fanteria (conzinuazione). 
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Zoledziowski: Riasscrbimento delle emorragie del corpo vitreo (continuazione e 
fine). 

Gorzkowski: Anomalia delle estremità superiori. 

Litynski: Infezione da anguillula intestinale. 

Sobocki: Un caso di agranulocitosi con evoluzione benigna. 


ROMANIA. 


Revista Sanitara Militari. — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Re- 
gina Elisabeta », Bucarest. Fasc. 6, giugno 1938. 


Nicolau: La para-immunità nel campo delle malattie determinate da ultravirus. 
Nicoleanu e Dumitrescu: Un caso di morbo di Duhring. 
Gilorteanu e Atanasiu: Sui tumori della parete addominale. 


Fascicolo 7, luglio 1938. 


Stroian, Sonea e Epure: Eritema nodoso trattato con tubercolina in soggetto tu- 
bercoloso di vecchia data. 

Zamfir D., Zamfir C, e Tomescu: Considerazioni su di un caso d’eretismo car- 
diaco di natura tiroidea. 

Zamfir D. e Tomescu: Bronchite emorragica da spirocheta considerata come fat- 
tore eziologico della bronchiectasia. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington. Volu- 
me LXXXIII, N. 3; settembre 1938. 


Blanding: Le unità sanitarie della Milizia Nazionale, 

Fenton: La cura delle ferite oculari al fronte europeo. 

Weisser: Ferite penetranti del torace: relazione su di un caso di ferita d'arma 
da fuoco. 

Vaughan: La profilassi delle malattie veneree nell'esercito degli Stati Uniti. 

Parson: L'ospedale S. Elisabetta. 

Mac Lane: }l 1° Corso addestrativo militare di odontoiatria per ufficiali medici 
della riserva, tenuto a Chicago. 

Mazet: Animali (marini) pericolosi per l’uomo. 

Meledy: Una cura semplice dell’epidermofitosi dei piedi. 


TURCHIA. 


Askerî Sihhye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di Sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall’Ispettorato di Sanità. Stamperia della Sanità militare, Costantinopoli. 
N. 24, ottobre 1938. 


Sokullu: "Trattamenic chirurgico della bronchiectasia. 

Saglik: Trattamento con l’Oestrin (follicolina). 

Maner: Sulla preparazione del vaccino tifico nell'esercito e sopra un nuovo metodo 
che realizza un perfezionamento nella preparazione. 

Cankat: Sulla fisiopatologia del timo in un caso d’iperplasia timica. 

Caglar: Due casi d’ectopia renale. 


NOTIZIE 


se — —_—__ 


Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA DI ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


Mennonna Gerardo di Pasquale e di Tirico Angiolina, nato il 19 ottobre 1900 a 
Muro Lucano (Potenza), capitano medico in s. p. e. del corpo indigeni della Somalia. 
— Ufficiale medico di alto valore professionale, si è dedicato al servizio senza limiti di 
sacrifizio. Durante la intera campagna italo-abissina si è dedicato incessantemente con 
fede di apostolo, per l'assolvimento del suo dovere, sprezzando ogni pericolo. Fulgido 
esempio di valore personale e di dedizione al dovere. — A. O., ottobre 1935 - mag 
gio 1936-XIV. 


Buratti Valentino fu Pietro e di Ameli Ida, nato a Roma il 2 settembre 1907, camicia 
nera del gruppo CC. NN. « Barca ». — Durante un combattimento, incurante del fuoco 
nemico, si prodigava con slancio e sprezzo del pericolo nell'assolvimento delle sue man- 
sioni di porta feriti. Ferito al petto e ad un braccio, continuava nella sua opera fino a 
quando rimaneva privo di forze, rifiutando ogni soccorso, in favore degli altri feriti, 
e dando consigli a chi lo sostituiva. Esempio di alto senso del dovere, spirito di sacrificio 
e dedizione. — Pozzi di Addadu, 23-24 aprile 1937-XV. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


De Vivo Raffaele fu Achille e di Palma Luisa, nato a Moiano (Benevento) il 27 feb- 
braio 1886, 1° capitano medico complemento del II raggruppamento arabo-somalo. — 
Dirigente il servizio sanitario di un raggruppamento arabo-somalo, durante un combatti 
mento, provvedeva alla medicazione e allo sgombero di numerosi feriti con coraggio ed 
esemplare calma, nonostante la violenza del fuoco nemico che produceva perdite al per 
sonale del posto di medicazione. — Birgot, 24-25 aprile 1936-XIV. 


Giusti Aldo di Vittorio e di Tofani Emma, nato a Pesaro il 16 settembre 1901, 
tenente medico s. p.e. del gruppo bande « Bertello ». — Ufficiale medico di un gruppo 
bande, in più giorni di dura lotta in terreno difficile ed insidioso ove si annidava nemico 
tenace ed agguerrito, si portava ovunque erano feriti per prestare la sua opera con gene 
rosa abnegazione e sereno sprezzo del pericolo. — Uadi Korrah, 15-17 aprile 1936-XIV. 


RosseLLi Gactano di Benedetto e fu Cali Carmela, nato a Paternò (Catania) 1°8 feb 
braio 1903, capo manipolo medico della 219* legione CC. NN. « Gruppo Barca ». — 
Ufficiale medico, di rara perizia professionale e spirito militare, comandato a raggiun 
gere una colonna attaccata per curare i feriti assumeva il comando della banda duba: 
datagli di scorta. Con azione decisa e rapida marcia di due giornate attraversava il ter: 
ritorio infido per natura e per gli abitanti dancali superandone le insidie. Con attacco 
coraggioso e con grave rischio personale travolgeva e disperdeva rilevanti nuclei ri- 
belli che bene appostati dietro i cespugli tenevano il reparto sotto intenso fuoco. — 
Piana di Addadu, 29 aprile 1937-XV. 


NOTIZIE TIZI 


Bergamasco Arrigo di Iginio e di Bonandini Silvia, nato ad Adria (Rovigo) il 
30 ottobre 1908, sottotenente medico complemento del III battaglione arabo - somalo. — 
In qualità di dirigente del servizio sanitario di un battaglione arabo-somalo, in due 
giornate di aspro e continuo combattimento, non trovando a conveniente distanza un 
luogo adatto per l'impianto del posto di medicazione, con ardimento e generosa abne- 
gazione si portava presso la linea, in località scoperta e battuta da nutrito fuoco nemico, 
per dare pronto soccorso ai feriti. — Birgot, 24-25 aprile 1936-XIV. 


Crimi Giovanni di Egidio e di Torrabene Pasqua, nato il 28 ottobre 1908 a Catania, 
sottotenente medico del VI battaglione arabo-somalo. — Ufficiale medico di battaglione 
indigeno, si prodigava nella cura di numerosi feriti esplicando con coraggio la propria 
missione in zone intensamente battute e portandosi nei pressi delle linee avanzate perchè 
la sua opera riuscisse più pronta. — Birgot, 24-25 aprile 1936-XIV. 


Rocco Alessandro fu Alessandro e fu Giuseppina Cerulli, da Celenza Valforte (Fog 
gia), sottotenente medico XIII battaglione mitraglicri autocarrato. — Medico di batta 
glione, capace ed entusiasta, durante aspro ripiegamento, rimaneva in posizione avanzata 
per accelerare lo sgombro di numerosi feriti di altro battaglione fortemente impegnato, 
assolvendo con generoso slancio e coraggio il proprio compito, incurante della minaccia 
nemica di tagliare fuori nostri reparti; successivamente rimaneva a combattere con ele- 


menti avanzati. — Giabassirè, 16 agosto 1936-XIV. 
Scannagatti Ernesto di Luigi, nato a Napoli, il 18 gennaio 1905, sottotenente me 
dico di complemento del XLV battaglione mussulmano. — Medico di battaglione indì- 


geni, offertosi volontario per prestare le sue cure in un'azione che doveva sostenere una 
banda, durante il combattimento curava sotto il fuoco i feriti, dando prova di calma, 
coraggio e completa dedizione. Notato che numerosi nuclei ribelli esercitavano forte 
pressione sulle nostre linee, spontaneamente accorreva dove maggiore era il pericolo in- 
cuorando con la parola i combattenti. — Hermata - Gimma, 25 novembre 1936-XIV. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Virpis Pietro, 1° capitano medico, comandante sezione di sanità della colonna celere 
« Navarra ». — Comandante di sezione sanità al seguito di una colonna operante, du- 
rante le operazioni per la conquista di Harrar si prodigava in ogni circostanza, incu- 
rante di fatiche, disagi e rischi, per assolvere completamente il suo compito. Durante 
il combattimento si portava presso i reparti più avanzati per raccogliere i feriti e curarne 
personalmente l'avviamento all'ospedale da campo, dimostrando valore personale e 
illimitata dedizione al dovere. — Gunu Gadu, Dire Daua, 21 aprile -5 maggio 1936-XIV. 


ALeanpri Giacomo fu Valentino e fu Filomena Alegiani, nato a Roma lit feb- 
braio 1900, tenente medico s. p. e. del comando 1° raggruppamento arabo - somalo. — 
Dirigente il servizio sanitario di un raggruppamento arabo-somalo, durante lungo, 
aspro e sanguinoso combattimento, si prodigava nella raccolta e nella cura dei feriti in 
zona fortemente battuta dal fuoco, dimostrando sereno coraggio ed alto senso del dovere. 
— Birgot, 24-25 aprile 1936-XIV. 


Fonti Tullio di Benigno e di Arseni Luigia, nato a Mercatino Marecchia (Pesaro) 
1°8 luglio 1900, tenente medico complemento del III gruppo bande armate della Somalia. 
— Medico di un gruppo di bande, partecipava volontariamente ad una ricognizione con- 
clusasi con combattimento contro rilevanti forze nemiche. Prestava la sua opera con sere- 
nità e sprezzo del pericolo. — Torrente Fafan, 25 aprile 1936-XIV. 
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1122 NOTIZIE 


NapoLitani Enrico fu Francesco e fu Greco Maria, nato a Lascari (Palermo) il 
15 luglio 1902, tenente medico s. p. e. del corpo indigeni Somalia, 11° gruppo camellato. 
— Dirigente il servizio sanitario di un gruppo d'artiglieria camellata, durante un aspro 
combattimento, prestava coraggiosamente le sue cure ai feriti, noncurante del tiro ne- 
mico da cui era battuto il posto di medicazione. — Birgot, 24-25 aprile 1936-XIV. 


Carta Orlando di Emanuele e di Mereu Regina, nato a Ferzu (Nuoro) il 14 aprile 
1902, scttotenente medico complemento del gruppo bande « Bertello ». — Ufficiale me- 
dico di gruppo bande, durante un aspro combattimento, si portava fin sulle linee avan- 
zate per curare î feriti, dando prova di ‘abnegazione e sprezzo del pericolo, — Uadi 
Korrah, 15-17 aprile 1936-XIV. 


CasteLLi Orazio di Salvatore e di Certò Anna, nato a Paternò (Catania) il 9 mag 
gio 1907, sottotenente medico complemento del II battaglione « Benadir ». — Uffiade 
medico di battaglione, durante un aspro combattimento, si prodigava infaticabilmente 
nel prestare le cure a numerosi feriti, dando prova di abnegazione e sprezzo del pericolo. 
— Birgot, 24-25 aprile 1936-XIV. 


FoLLesa Giuseppe di Efisio e di iLocle Brigida, nato a Donori (Cagliari) il 14 gen- 
naio 1906, sottotenente medico dell'XI battaglione arabo-somalo. — Ufficiale medico di 
un battaglione impegnato in azione offensiva su terreno particolarmente difficile e ins 
dioso, seguiva l’unità nelle posizioni più avanzate, dando costante prova di ardimento 
e sprezzo del pericolo. Sotto il fuoco nemico assisteva feriti prodigando loro le necessarie 
cure, dando esempio luminoso di attaccamento al dovere. — Mega, 24-25 giugno 


1936-XVI. 


Foxnri Tullio di Benigno e fu Luigia Arseni, nato. a Maiolo (Pesaro) 1°8 luglio 1900, 
sottotenente medico complemento del III gruppo bande armate di confine. — Ufficiale 
medico di un gruppo di bande, durante un inseguimento, provvedeva alla medicazione 
dei feriti in località sempre esposta al fuoco nemico dando prova di alto senso del dovere 
e sprezzo del pericolo. — Hamanlei, 11 novembre 1935-XIV. 


Frau Alberto di Giovanni e di Ortoli Maria Virginia, nato a Pula (Cagliari), il 
31 ottobre 1903, sottotenente medico nel XIII battaglione eritreo. — Ufficiale medico, 
in numerosi fatti d'arme, dava prova di sprezzo del pericolo. Durante un aspro com- 
battimento saputo che un ufficiale era stato gravemente ferito, non esitava a recargli l 
prime cure nel luogo stesso ove era stato colpito, incurante del pericolo. — Passo Mecan. 
31 marzo 1936-XIV, 


Garcano Francesco di Paolo e di Linda Carresi, nato il 20 marzo 1909 ad Amalh 
(Salerno), sottotenente medico del raggruppamento bande operanti « Bechis ». — Uff 
ciale medico addetto ad un raggruppamento bande impegnato in sanguinoso combatti 
mento, durante trenta ore di lotta, sotto il tiro della fucileria avversaria, si prodigava nel 
l'assistenza ai numerosi feriti. — Gunu Gadu, 24-25 aprile 1936-XIV. 


La Maccuia Enrico di Antonio e di Mercuri Elena, nato a Roma il 16 agosto 1907. 
sottotenente medico complemento del VI battaglione indigeni. — Ufficiale medico di 
un battaglione eritreo, durante un combattimento, per due volte si portava in prime 
linea a curare due feriti gravi momentaneamente intrasportabili. Fatto segno a fuoco del 
nemico con calma e spirito di abnegazione, continuava nella sua opera, portandola a fine. 
— Zona Ecceriè - Sciogorà, 20 luglio 1936-XIV. 
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Vaccari Mario di Alessandro e di Marietti Rosa, nato a Torino il 22 novembre 1905, 
sottotenente medico complemento del XLV battaglione eritreo mussulmano. — Ufficiale 
medico di un battaglione eritreo impegnato in combattimento, prestava la sua opera in 


posizione avanzata e scoperta con coraggio ed abnegazione. — Dagà Medò, 24 aprile 
1936-XIV. 


CÒionetti Ugo fu Paolo e di Angelucci Carolina, nato a Subiaco (Roma) il 6 no- 
vembre 1908, medico civile a contratto presso il Governo della Somalia. — Medico civile 
in servizio presso il Governo della Somalia, svolgeva la sua attività altamente beneme- 
rita ed umanitaria con mirabile spirito di abnegazione e sacrificio, non esitando ad af- 
frontare disagi e pericoli di ogni genere, pur di compiere interamente il suo dovere. 
Partecipava volontariamente all'ultima fase della battaglia dell'Ogaden, portandosi in 
volo sulle linee più avanzate ed entrando in Harar e Dire Daua con le prime truppe 
per studiarvi i primi impianti sanitari civil, — Campagna Italo-Abissina, 3 ottobre 1935- 


5 maggio 1936-XIV. 


Nocera Antonio fu Ernesto e di Traversa Donata, nato a Bari il 14 aprile 1907, 
sergente maggiore della sezione sanità della II Divisione Eritrea. — Sergente maggiore 
di un reparto someggiato di sezione di sanità, durante e dopo un aspro combattimento, 
si prodigava per oltre trenta ore nell'assistenza di centinaia di feriti, noncurante del fuoco 
nemico a cui era esposta la località ove si trovava. — Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


(Bollettino ufficiale 6 e 13 ottobre c. a.). 


Bollettino, del Corpo sanitario militare. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


Lamris Edoardo, ospedale militare Firenze. — Scuola applicazione sanità militare 
(insegnante titolare). 
MAGGIORI MEDICI, 


Acosrino Vincenzo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Ospedale militare Go- 
rizia, cessando come sopra, dal 1° settembre 1938-XVI. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Iascone MacLieRI Giuseppe, 2° art. div. cel. — Lanc. « Firenze ». 
Pierroxi Gino, 65° fant. — Ufficio autonomo sanità Rodi (capo reparto disinfe- 
zione). 


TENENTI MEDICI. 


Anastasi Giovanni, lanc. « Firenze ». — 2° art. div. cel. 
CesreLLi Giuseppe, 3* sezione sanità (divisione Gavinana I) A. O. I. — R. corpo 
truppe coloniali Eritrea, dal 30 giugno 1936-XIV (v. o.). 


Ufficiali fuori quadro, 


COLONNELLI MEDICI. 


Barra Alberto. — Nel provvedimento che lo riguarda, pubblicato nella dispensa 48* 
del Bollettino ufficiale del 27 agosto 1938-XVI, pag. 4491, leggasi: Alberto anzichè: 
Umberto. 
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Ufficiali fuori organico. 


MAGGIORI MEDICI. 


I seguenti maggiori sono promossi tenenti colonnelli con anzianità 1° settembre 


1937-XV: 

Aromanpo Angelo, ospedale militare Cagliari. — Precederà nel ruolo il pari grado 
Folena Umberto. 

Scareieri Cesare, zona militare Verona. — Seguirà nel ruolo il pari grado Folena 
Umberto. 


(Dal Bollettino ufficiale, disp. 54*, 15 settembre 1938-XVI). 


x 


MAGGIORI MEDICI, 


Purtrone Raffaele, ospedale militare Catanzaro. — Scuola applicazione sanità mi- 
litare Firenze. 


CAPITANI MEDICI, 


Mennonna Gerardo. — E’ comandato presso il ministero dell’Africa Italiana dal 
7 febbraio 1935 all’8 novembre 1937, perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali 
Somalia. 


I seguenti capitani cessano di essere comandati presso il Ministero dell’Africa Ita- 
liana dalla data a fianco di ciascuno segnata perchè rientrano dal R. corpo truppe colo- 
niali rispettivamente indicato: 

Aronica Ferdinando, — Dal 5 marzo 1938-XVI, Eritrea. 

Tanzer Francesco. — Dal 30 maggio 1938-XVI, Eritrea. 


Scapuro Pasquale, R. corpo truppe coloniali Libia. — Direzione sanità militare Tri- 
poli, cessando come sopra, dal 1° luglio 1938-XVI. 

Reccio Michele, id. id, id. id. Libia. — Id. id. id. Tripoli, id. id. id. dal 1° luglio 
1938-XVI. 

Privitera Benedetto, id. id. id. id. Libia. — Id. id. id. Bengasi, id. id. id. dal 
1° luglio 1938-XVI. 

Procopio Bellarmino, 10° fant. — Ospedale militare Catanzaro. 

Larovere Giuseppe, ospedale militare Palermo. — Id. id. Bari. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


I seguenti tenenti incaricati cessano di essere comandati presso il Ministero del- 
l'Africa Italiana dalla data a fianco di ciascuno segnata perchè rientrano dal R. corpo 
truppe coloniali Eritrea: 

Pisrici Giulio. — Dal 16 aprile 1938-XVI, 

Avcr Guglielmo. — Dall’rt dicembre 1937-XVI. 


Zacami Antonino. — E’ comandato presso il Ministero dell’Africa Italiana dal 7 feb- 
braio 1935 al 3 ottobre 1937, perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Somalia. 

Trorra Enrico, R. corpo truppe coloniali Libia. — Direzione sanità militare Ben- 
gasi, cessando come sopra, dal 1° luglio 1938-XVI. 
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TENENTI MEDICI, 


Vicentini Antonio. — In data 21 maggio 1938-XVI cessa di essere comandato 
presso il Ministero dell’Africa Italiana, perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali 
Somalia. 

Atvisi Elmo, R. corpo truppe coloniali Libia, — Direzione sanità militare Bengasi, 
cessando come sopra, dal 1° luglio 1938-XVI. 

CecentanI Nicola, id. id. id. id. Libia. — Id. id. id. Bengasi, id. id. id. dal 1° lu- 
glio 1938-XVI. 

Sessa Vincenzo, id, id. id. id. Libia. — Id, id. id. Tripoli, id, id. id. dal 1° luglio 


1938-XVI. 
Crescimanno Bernardo, 88° fant. — 152° fant. 
CAPITANI CHIMICI FARMACISTI, 
Mazzaraccnio Berardino. — In data 29 maggio 1938-XVI, cessa di essere coman- 


dato presso il Ministero dell’Africa Italiana, perchè rientra dal R. corpo truppe colo- 
niali Libia. 

Nascè Francesco Paolo, R. corpo truppe coloniali Libia. — Direzione sanità mili- 
tare Bengasi, cessando come sopra, dal 1° luglio 1938-XVI. 

PaLmerio Pietro, id. id. id, id. Libia. — Id. id. id. Tripoli, id. id. id. dal 1° luglio 
1938-XVI. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI. 


I seguenti ufficiali chimici farmacisti di complemento, vincitori del concorso indetto 
con decreto ministeriale 10 aprile 1937-XV, sono nominati tenenti in s.p.e. nel corpo 
sanitario militare (ruolo ufficiali chimici farmacisti), con anzianità assoluta 1° settem- 
bre 1938-XVI, con riserva di anzianità relativa e con decorrenza, per gli assegni, dalla 
stessa data. 

Essi sono destinati all’ente a fianco di ciascuno indicato, cui dovranno presentarsi il 
mattino del 20 settembre 1938-XVI: 


Marrocco Michele di Giuseppe, sottotenente chimico farmacista complemento, di- 


stretto Palermo. — Ospedale militare Torino, 

Sroro Mario di Giuseppe, id. id. id. id. id, Catania. — Id. id. Trieste. 
- CHÙiaroLini Gavino di Faustino, id. id. id. id. id. Oristano. — Infermeria presi- 
diaria Sassari, 

AxpiLoro Matteo di Francesco, id. id. id. id. id, Reggio Calabria. — Ospedale 
militare Udine. 

Tancreni Gabriele (ora capitano), R. corpo truppe coloniali. — Direzione sanità 
militare Tripoli, cessando come sopra, dal 1° luglio 1938-XVI (v. o.). 

Aupisio Giulio. — In data 1° marzo 1938-XVI è comandato presso il Ministero 


dell’Africa Italiana, perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Eritrea. 
(Dal Bollettino ufficiale, disp. 55%, 22 settembre 1938-XVI). 


x 


MAGGIORI MEDICI. 


Acostino Vincenzo. — Nel provvedimento che lo riguarda pubblicato nella di- 
spensa 54 del Bollettino ufficiale del 15 settembre 1938-XVI, pag. 5058 leggasi: ospedale 
militare Messina, anzichè; ospedale militare Gorizia. 
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CAPITANI MEDICI. 


Mennonna Gerardo, scuola di applicazione sanità militare. — Nominato insegnante 
titolare d’igiene presso la stessa scuola dal 1° settembre 1938-XVI. 
Cancer Luigi, truppe Somalia. — 2° art. alp. Cessando come contro, dal 5 settem- 


bre 1938-XVI. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Cavauiere Gino, truppe Eritrea. — Ospedale militare Torino. Cessando come contro, 
dal 22 settembre 1938-XVI. 
Sparano Vincenzo, 2° art. alp. — Ospedale militare Bolzano. 


TENENTI MEDICI. 


De Citta Francesco, lanc. « Novara ». — In data 12 aprile 1938-XVI, è comandato 
presso il Ministero dell’aeronautica. 
Musr.ri Clemente. — In data 26 aprile 1938-XVI, è comandato presso il Ministero 


dell'Africa Italiana perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Libia. 
Cavauiere Gino, III corpo armata A. O. I. — R. corpo truppe coloniali Eritrea, dal 
7 settembre 1936-XIV (v. o.). 


Ufficiali fuori organico. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Querroro Emilio, distretto Genova. — E’ richiamato in temporaneo servizio dal 
29 marzo 1938-XVI, e dal 26 aprile 1938-XVI, è trasferito nel R. corpo truppe coloniali 
Eritrea. 


(Dal Bollettino ufficiale, disp. 56°, 29 settembre 1938-XVI). 


* 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


Catparora Francesco, ospedale militare Bari. — In data 20 luglio 1938-XVI è no 
minato direttore ospedale militare Messina. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Porenza Luigi (ora fuori organico), R. corpo truppe coloniali Libia. — Comando 
truppe Eritrea, dal 9 ottobre 1936-XIV (v. o.). 


CAPITANI MEDICI. 


FigLioLi Benedetto, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Gorizia, cessando come 
sopra, dall’11 ottobre 1938-XVI. 

Berarpinone Enrico, R. corpo truppe coloniali Libia. — Comando truppe Eritrea, 
dal 7 ottobre 1936-XIV. 

Paserti Ferdinando (ora deceduto), A. O. I. — Comando div. « Cirene », dal 12 ot- 
tobre 1937-XV. 

Paserti Ferdinando (ora deceduto), comando div, « Cirene ». — 45° art. div, fant. 
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TENENTI MEDICI. 


PresriLeo Vincenz, R. corpo truppe coloniali Libia, — Comando truppe Eritrea, dal- 
I 8 ottobre 1936-XIV. 


CAPITANI CHIMICI FARMACISTI, 


MazzaraccHio Bernardino, direzione servizio chimico militare. — Nei precedenti 


diecreti relativi al predetto ufficiale è autorizzata la rettihca del nome in « Berardino ». 


Ufficiali fuori quadro, 
COLONNELLI MEDICI. 


Barra Alberto, comando corpo armata Torino (ora generale). — Cessa, dal 1° luglio 
1938-XVI, di essere comandato presso il Ministero aeronautica. 
(Dal Bollettino ufficiale, disp. 57%, 6 ottobre 1938-XVI). 


* 


MAGGIORI MEDICI, 


GiraxnantonI Mario, ospedale militare Perugia. — Ministero guerra. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 
De Lisio Giovanni, infermeria presidiaria Parma. — Comando truppe Galla e Si- 
damo, dal 24 maggio 1938-XVI. 
CAPITANI MEDICI. 


Faenzi Aldo, ospedale militare Roma, — Comando truppe Somalia, dal 13 maggio 
1938-XVI. 


TENENTI MEDICI. 


Petrucciani Nicola, 49° fant. — Comando truppe Eritrea, dal 24 maggio 1938-XVI. 
CiccHerti Francesco, legione CC. RR. Bolzano. — Id. id. Eritrea, dal 13 maggio 
r938-X VI. 


FisicHeLLA Pietro, 53° fant. — Id. id, Eritrea, dal 13 maggio 1938-XVI. 
Greco Pasquale, cav. « Saluzzo ». — Id. id. Amara, dal 13 maggio 1938-XVI. 
Ufficiali in ausiliaria. 

TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


LovagLio Rocco. — E’ revocato e considerato come non avvenuto il R. decreto 
16 dicembre 1937-XVI, col quale si disponeva il collocamento in ausiliaria, per età, dalla 
posizione di s. p. e., dal 14 gennaio 1938-XVI, con anzianità 6 novembre 1927-VI. 
(Dal Bollettino ufficiale, disp. 58% 13 ottobre 1938-XVI). 


PRIMI CAPITANI MEDICI, 


Scuirru Giuseppe, 40° fant, — Ospedale militare Napoli. 
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CAPITANI MEDICI. 


BariLe Tomaso, R. corpo truppe coloniali Libia. — 40° fant., cessando come contro 
dal 1° novembre 1938-XVII. 


(Dal Bollettino ufficiale, disp. 61%, 20 ottobre 1938-XVI). 


Modifica nella composizione della commissione giudicatrice 
per il concorso a tenente medico in s. p. e. 


Secondo le disposizioni contenute nella circolare n. 771, Giornale militare del 
27 ottobre c. a., nella commissione giudicatrice del concorso per la nomina a tenente 
medico in s. p. e. di cui alla circolare n. 661, Giornale militare 15 settembre c. a. 
(v. fasc. IX, c. a. di questo Giornale), il colonnello medico Camoriano Pietro è sostituito, 
in qualità di membro, dal maggiore medico Lirani Antonino. 


Ufficiali medici ammessi a frequentare il Corso di cultura coloniale. 


Secondo le disposizioni contenute nella circolare n. 746, Giornale militare del 
27 ottobre c. a. e con riferimento alla circolare n. 558, Giornale militare dell’11 agosto c. a., 
il tenente medico in s. p. e. Denza Paolo è stato ammesso al corso di cultura coloniale 
presso l'Istituto Fascista dell’Africa Italiana in Roma. 


Rivista di Medicina Aeronautica. 


E' uscito nel mese di giugno il primo numero della Rivista di Medicina Aeronautica. 
La pubblicazione trimestrale si prefigge di colmare una lacuna che è vivamente avver- 
tita da quanti si occupano dei problemi psicofisiologici e patologici inerenti alla navi- 
gazione aerea. La Rivista offrirà a questi studiosi una preziosa fonte di conoscenze e 
di segnalazioni sul ricchissimo materiale scientifico che in tutte le nazioni del mondo 
viene sempre più accumulandosi man mano che l’aviazione progredisce nei suoi sviluppi; 
c sarà sopra tutto una palestra in cui si cimenterà il nuovo Corpo sanitario dell’Aero- 
nautica, che, creato da poco, porta in sè tale fervore e tale fermezza di propositi da 
giustificare non la speranza ma la certezza di ottimi successi. 

Il nostro Giornale registra con particolare compiacimento quest’alta affermazione 
di volontà perchè il Corpo sanitario militare non solo considera sua giusta e legittima 
soddisfazione aver fornito il maggior numero di ufficiali medici agli organi direttivi 
e a quelli esecutivi del nuovo Corpo sanitario, ma anche perchè vede e sente quanta 
giovinezza è nel suo vecchio tronco se da esso possono venir fuori germogli con tanta 
ricchezza di vita, con tanto impeto di conquiste. 

Creato in questo anno il Corpo sanitario dell’Aeronautica, già si afferma con la 
pubblicazione di una propria Rivista. Al fervore e all’ardore che anima tutta la nostra 
gloriosa Arma aerea il nuovo Corpo sanitario non poteva non rispondere se non con 
fervore e con ardore. Come lArma azzurra in pochissimi anni per l’animoso e 
costruttivo impulso del Duce ha saputo raggiungere nel tempo della pace e in quello 
della guerra prodigi stupendi «i arditezza e di valore, come ha saputo nei cieli del 
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deserto e dell’oceano affermarsi con incomparabile stile, dando prove luminose che in 
pessuna altra stirpe l’istinto umano del volo, ragione di profondo travaglio nell'animo 
inquieto di Leonardo da Vinci, s'è approfondito ed ha preso vigore come nella nostra, 
così il nuovo Corpo sanitario, vivendo quotidianamente a contatto con tanto ardimento, 
respirando di continuo tanta ansia di superarsi, certo segnerà nel suo campo orme non 
cancellabili di scienza e di esperienza. Animato dal pensiero che furono italiani i primi 
che iniziarono le ricerche scientifiche sulla navigazione aerea, conscio che non solo nella 
perfezione penetrante dell'elica e nella costante potenza del motore è il segreto dei più 
grandi successi, ma anche e sopra tutto nella capacità del pilota, il Corpo sanitario del- 
l'Aeronautica apporterà nella nuova Rivista il contributo del suo appassionato ed acuto 
studio su tutti gli argomenti della psicofisiologia e della patologia dell’uomo in volo. 

Di sconfinata ampiezza questi sono per i portentosi e inarrestabili progressi del- 
l'ingegneria aeronautica, cui la genialità della nostra industria nazionale sembra non 
riconoscere alcun limite nel suo ritmo sempre più accelerato e veemente. Ogni branca 
della scienza medica sarà chiamata alla soluzione di questi problemi. E non vi saranno 
ostacoli dinanzi alla giovine forza e alla decisa volontà del Corpo sanitario dell’Aero- 
nautica di offrire al pilota i mezzi più adatti che ne preservino la salute e ne accrescano 
la potenza di volo. 

Per questo il nostro Giornale, nella gioia di dare il suo più caldo saluto alla 
Rivista di Medicina Aeronautica, non vuole formulare la vaga speranza ma vuole af- 
fermare la sicura certezza che tutte Je mete saranno raggiunte onde all’Italia sia con- 
servato il primato in questo settore di studî e all'Arma del Cielo il privilegio d'esser la 
prima del mondo. 


Ventennale della Vittoria. 


A cura del Ministero della Guerra è uscito in questo mese una pubblicazione che 
s'intitola Ventennale della Vittoria. La celebrazione del grande evento nazionale, che 
concluse anni di duro travaglio ed aprì le porte ad un futuro pieno di destini, più che 
alle parole è affidata alle fotografie che, numerosissime, adornano il volumetto, edito 
in elegante veste tipografica. Se è vero che nella storia solo valgono i fatti, la celebra- 
zione migliore non poteva esser fatta che con questi. E questi, infatti, suscitano, nelle 
nitidissime riproduzioni fotografiche incluse, una rievocazione oltre modo suggestiva e 
potente. Tutta la grande guerra d’Italia, nei periodi dell'intervento, della lotta e della 
vittoria, è fermata sulle pagine fotografiche nei punti più salienti. La evocazione dei varî 
momenti cpici è vivissima; nelle immagini mute e immobili l'occhio rivede, l’animo 
ricorda la grande passione che divorò gli uomini che vollero la guerra, gli eroi che poi 
ia suggellarono col martirio, le adunate di popolo sulle piazze e sulle vie, il gran fuoco 
che divampò nel maggio radioso e che fece di tutta l’Italia un solo combattente; si rivi- 
vono gli anni delle gesta eroiche compiute nelle trincee spaventose, scavate nella petraia 
e nel fango, nei fondi delle valli o sulle vette dei monti, lungo le rive dei sacri fiumi, 
tutte cementate dal coraggio fisso, tutte illuminate da una fede che non mai vacillò; 
l'occhio rivede e l'animo ricorda la Vittoria, la grande Vittoria nostra, che spezzò in due 
tronconi l’esercito nemico, che coronò gli sforzi inauditi del soldato d’Italia, che accelerò 
e decise la vittoria degli altri. Nelle ultime immagini la grandezza dell'Esercito è fis- 
sata nell'opera che svolse nella ricostruzione sui campi di battaglia, nella commossa 
pietà con la quale compose ed ornò le tombe dei gloriosi fratelli caduti, nella glorifica- 
zione del Milite Ignoto. 

Fra queste grandi rievocazioni fotografiche sono inseriti proclami del Re, frasi del 
Duce, bollettini del Comando Supremo, incitanti alla lotta, vaticinanti la vittoria, esal- 
tanti l'Esercito vittorioso. 
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Lutti della Sanità militare. 


Il 1o ottobre s'è spento il colonnello medico in a. r. q. cav. prof. Chironi Pietro, 
Nato nel 1878 a Carpignano (Lecce) era entrato nella nostra famiglia quale sottotenente 
medico in s. p. e. il 25 aprile 1907. Nel 1911-1912 prese parte alla guerra italo-turca 
distinguendosi per la sua capacità professionale e per l'attaccamento al servizio nell’Ospe- 
dale da campo 16 nel Misuratino. Rimpatriato nel 1913, fu assistente onorario alla Clinica 
chirurgica di Torino. Particolarmente versato in questa disciplina ottenne l’abilitazione 
alla libera docenza in patologia speciale chirurgica. Fu nel 1916, nel 1917 e nel 1918 al 
fronte, dopo essere stato nuovamente in Libia per altri due anni. Sempre si dimostrò 
attivo, diligente, ottimo organizzatore e valoroso chirurgo. Negli ultimi anni, richiamato, 
aveva prestato servizio presso il Collegio medico-legale e anche in tale attività aveva avuto 
modo di far notare il suo valore professionale, le sue doti di ufficiale, il suo zelo nel 
disimpegno del servizio, 


* 


Nel mese di ottobre è morto a Gorizia, dove prestava servizio, il maggiore medico 
in s. p. e. cav. dott. Fonzone Lorenzo. Nato nel 1887, fu nominato sottotenente medico 
nell'ottobre 1914, e destinato, pochi mesi dopo, alla Direzione di Sanità di Bengasi. Entrò 
nel ruolo del servizio permanente nel 1916. Partecipò alla grande guerra nel 1918, 
rientrando in Italia dalla Libia. In pace ed in guerra si distinse per la. sua attività, per 
il buon senso pratico, per il suo spirito animatore e organizzatore, per la sua cultura 
professionale e per il suo carattere buono e generoso. 


* 


All'età di 54 anni è morto il 1° capitano medico in ausiliaria cav. uff. dott. Mezzetti 
Guido, richiamato in servizio presso l'Ospedale militare di Roma. Aveva partecipato 
alla grande guerra per tutta la sua durata, assolvendo i varî compiti che gli furono affidati, 
sempre con precisione e con irreprensibile zelo, segnalandosi per le sue doti di cuore e 
di mente, per le sue capacità organizzatrici, per la sua solida cultura professionale. Fu 
decorato della Croce al merito di guerra. In tempo di pace si distinse per la particolare 
conoscenza che aveva nella medicina interna. nella medicina legale militare e nella 
radiologia, per ‘il fervore ch'egli poneva nell’assolvere il suo servizio, per l'attaccamento 
al dovere. 


* 


Il 2 agosto sè spento a Perugia il tenente colonnello medico della riserva 
cav. dott, Cantafora Nicola. Nato a Cotrone il 16 luglio 1871 si laureò nella R. Università 
di Napoli nel 1897. Pur non appartenendo ai ruoli del servizio permanente effettivo 
egli ha prestato quasi ininterrotto servizio militare per più di trenta anni. Fu decorato 
della Croce di Cavaliere della Corona d’Italia per particolari benemerenze acquistate 
durante la guerra italo-turca. Partecipò alla grande guerra quale direttore di un ospe- 
dale da campo per diciotto mesi, compiendo con vivo entusiasmo l'opera sua. In tempo 
di pace, dopo la guerra, prestò servizio presso le Commissioni mediche per le pensioni 
di guerra improntando la sua attività al più scrupoloso zelo e ai più rigidi sentimenti 
del dovere. 

Era stato encomiato dal Ministero della Guerra per l’opera infaticabile svolta presso 


i servizi istituiti a Napoli per i soccorsi alle popolazioni calabro-sicule funestate dal ter- 
remoto del 1908. 
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* 


Presso | Ospedale militare di Napoli, dov'era stato ricoverato per una violenta e 
grave malattia contratta nelle terre dell’Impero, è deceduto il maggiore medico della 
riserva cav. prof. Ribolla Romolo. Spirito altamente patriottico, sebbene non più giovane. 
volle partecipare alla guerra italo-etiopica, nella quale portò i frutti della sua particolare 
competenza professionale. Egli infatti fu uno dei nostri studiosi più noti nel campo della 
patologia tropicale, autore di monografie pregevoli e d’un trattato che può dirsi all’avan- 
guardia di tutti gli studi di medicina coloniale, nei quali l’Italia ha dato tanto prezioso 
contributo. Decorato al valor civile e al valor militare egli fu un italiano d’ottimo stampo, 
per la sua vivida intelligenza, per la sua intemerata rettitudine, per i suoi sentimenti 
patriottici. Era console della M. V. S. N. 


X Congresso Internazionale di Medicina e di Farmacia Militare. 


Il X Congresso Internazionale di Medicina e di Farmacia militare sarà tenuto a 
Washington dal 7 al 15 maggio 1939. Gli inviti a partecipare a questo Congresso sono 
stati rivolti a tutti i Paesi dal Presidente degli Stati Uniti d'America, Numerose sono 
finora le Nazioni che hanno aderito. Presidente del Congresso sarà il generale medico 
Reynolds, Direttore generale del Servizio sanitario dell'Esercito e il colonnello medico 
Jones sarà il Segretario generale. Il programma scientifico comprende i seguenti temi: 

1° - Organizzazione e funzionamento del Servizio sanitario nelle operazioni colo- 
niali (relatori Italia e Stati Uniti); 

2° - Previsione delle perdite in tempo di guerra e metodi per il calcolo (relatori : 
Germania e Stati Uniti); 

3° - Procedimenti pratici d’amestesia e di analgesia nella chirurgia di guerra (rela- 
tori Brasile e Stati Uniti); 

4° - Organizzazione e funzionamento del Servizio chimico-farmaceutico militare 
(relatori Argentina e Cecoslovacchia); 

5° - Cure d'urgenza e apparecchi di pronto soccorso nelle fratture in guerra dei ma- 
scellari (relatori Inghilterra e Stati Uniti); 

6° - Specializzazione tecnica degli ufficiali d'amministrazione del servizio sani. 
tario (relatori Messico e Stati Uniti); 

7° - L'ossigenoterapia fra le truppe in campagna (relatori Belgio e Stati Uniti). 


IV Congresso della Società Italiana di Chirurgia plastica. 


Il giorno 20 ottobre XVI, alle ore 10,30, si è inaugurato in Roma, nell'aula dell’Acca- 
demia Medica del Policlinico Umberto I il IV Congresso Nazionale di Chirurgia plastica. 

Sedevano al tavolo della presidenza il prof. Alessandri, il tenente generale medico 
prof. Mazzetti, Direttore generale della Sanità militare, il prof, Esser di Monaco, il 
prof. Manna, presidente della Società e il prof. Galeazzi segretario. 

Erano presenti il tenente generale medico Adami, Direttore generale della Sanità 
della R. Marina, l’on. Giannantonio per il Patronato Nazionale, la medaglia d’oro Buc- 
chi anche in rappresentanza dell'on. Delcroix, il senatore Ovio, il prof. Trulli per il 
Governatorato, il prof. Uffreduzzi, Direttore della R. Clinica chirurgica di Torino, il 
dott. Di Donna per il Ministero delle Corporazioni, il prof. Sabbatini per la Federazione 
dell’Urbe, il dott. Tomai per il Ministero delle Comunicazioni, il dott. Bertocchi per 
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I. N.F.A.1.L., il prof. Aiello per la Confederazione lavori agricoli, i generali medici 
Caccia e Modestini, il direttore dell’ospedale militare colonnello medico prof. De Ber- 
nardinis, il ten. colonnello prof. Magliulo, il maggiore medico Guido, i professori San- 
venero-Rosselli, Di Donato, D'Amico, Mazzi, Venezian, Rizzo, i dottori Gallassi, Vice 
Presidente della Società, Usai, Schimka, Cassinis, Di Filippo, Angelini, Carosi, Cesare, 
quasi tutti gli ufficiali medici del presidio e mumerosi sanitari delle cliniche e degli 
ospedali. 

Avevano inviato telegrammi e lettere di adesione le LL. EE. Bottai, Alfieri, Lantini, 
De Francisci, Bevione, il generale medico Menaco della R. Aeronautica e numerosi ed 
insigni chirurgi stranieri. 

Il ten. generale medico prof. Mazzetti, dopo aver illustrato l’importanza della chi- 
rurgia riparatrice e plastica nelle lesioni di guerra della faccia ha, quale rappresentante di 
S. E. il Sottosegretario di Stato alla Guerra, dichiarato aperto il Congresso in nome di 
S. M, il Re Imperatore. 

Ha preso quindi la parola il prof. Alessandri; ha ricordato le benemerenze della 
chirurgia plastica, destinata ad avere un grande avvenire per le sue applicazioni pratiche 
ed i suoi scopi altamente sociali ed umanitari ed ha espresso inoltre la sua simpatia per 
lo sviluppo scientifico della specialità, simpatia che egli ha manifestato tangibilmente, 
permettendo cioè al prof. Manna di eseguire alcune operazioni nella sua clinica e di im- 
partire alcune lezioni ai perfezionandi in chirurgia. 

Cessati gli applausi che hanno accolto le parole del Maestro illustre, che in questi 
giorni ha lasciato la cattedra per limiti di età dopo trentotto anni di insegnamento, ha 
preso la parola il prof. Manna il quale dopo aver rivolto un saluto ed un ringraziamento 
ai presenti, con rapida sintesi ha esposto i recenti progressi della chirurgia plastica auspi- 
cando che le autorità sanitarie e politiche riconoscano quanto prima la necessità, dell’isti- 
tuzione di reparti specializzati per la cura dei deformati e dei mutilati. L’O., che ha 
illustrato il discorso con numerose proiezioni, ha riscosso vivissimi applausi e congra- 
tulazioni. 

Il giorno 21, presenti tutte le autorità e numerosi ufficiali medici e sanitari civili, 
il maggiore medico dott. Guido Giovanni ha svolta la prima relazione del Congresso 
sulla « Chirurgia riparatrice nella faccia (escluse le orbito-oculo-palpebrali) ». 

L’O. dopo aver chiarito i fini ai quali tende la chirurgia riparatrice e plastica, dopo 
aver illustrato la patogenesi delle lesioni varie della faccia e ricordato il contributo por- 
tato in questo campo nel periodo della Grande Guerra, espone i criteri ai quali si deve 
uniformare l’assistenza sanitaria nel primo soccorso e quelli che devono essere adottati 
negli Ospedali da campo e in quelli territoriali, specializzati per questo genere di chirur- 
gia. Accennati ai vari tipi di anestesia, tratta dei procedimenti chirurgici più utili per le 
cicatrici e deturpazioni della faccia, per le fistole salivari, per le paralisi del nervo facciale 
e per i varii difetti del naso, delle parti molli della guancia e del padiglione dell'orecchio. 

La dotta relazione, arricchita da numerosi proiezioni, ha riscosso vivi applausi. 

F’ seguita poi la relazione del prof. Mazzi, di Reggio Emilia, sulle blefaroplastiche. 
L'O. ha sostenuto che la chirurgia plastica delle palpebre richiede una completa padro- 
nanza dell'anatomia, della fisiologia e della patologia della regione oculare e che, ri- 
spondendo assai spesso a necessità curative, rientra nelle precise attribuzioni dell’oftal- 
mologo. 

Ritiene però indispensabile che questi acquisisca particolari cognizioni in materia e 
compia un completo tirocinio che valga a sviluppare in lui i requisiti richiesti da questo 
genere di chirurgia tutto speciale. 

Espone i vari metodi di plastica e di trapianto tra cui occorre saper scegliere con 
oculatezza per tracciare un buon piano operatorio in quanto assai di rado è dato di peter 
cseguire integralmente un metodo determinato, ma necessitano bensì particolari adatta- 
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menti e la creazione di nuovi procedimenti a seconda delle esigenze particolari che ogni 
caso presenta. 

Anche la relazione del prof. Mazzi è stata molto applaudita. 

Sono seguite poi le interessanti comunicazioni del prof. Chiarolanza di Napoli su 
interventi vari di chirurgia plastica; prof. D'Amico sull'entropion cicatriziale e sull’en- 
tropion sentle; prof. Galeazzi su dodici casi di blefaroplastiche; prof. Di Donato sulla 
chirurgia dei mascellari; prof. Venezian sulle cineplastiche per individualizzazione ossea; 
prof. Manna sulle operazioni plastiche per la cura della paralisi facciale, e sulla opportu- 
nità di operazioni plastiche nelle lesioni da raggi Roentgen; dott. Scimka sulle plastiche 
pal pebrali e sulle lesioni di guerra della faccia; dott. Usai su un caso di asimmetria 
cicatriziale del viso; dottoressa Esser sui lembi tubulati. 

Infine sono stati proiettati filmi riguardanti interventi operativi praticati dal 
prof. Manna e dal prof. Venezian. 

Il Congresso si è chiuso inneggiando al Duce e ai Mutilati d'Italia ed approvando 
alla unanimità un ordine del giorno facendo voto che le Autorità provvedano alla costi- 
tuzione di reparti specializzati per la cura dei deformati e dei mutilati della faccia. 


XII Congresso Nazionale di Radiologia medica. 


E’ stato tenuto a Bari nei giorni 29-30 settembre e 1° ottobre u. s. presso l’Univer- 
sità « Benito Mussolini ». Numerosissimi sono stati i congressisti italiani e stranieri. 

Tra i varii importanti temi trattati ricordiamo quello della « Radiologia e Medicina 
Legale Militare » per il quale sono stati designati dalle Direzioni dei rispettivi dicasteri 
il maggiore medico Comelli dott. Umberto (di cui è riportata in altra parte del Giornale 
l’autoriassunto della relazione) dell'Ospedale militare di Bologna e il pari grado della 
R. M. Bruni dott. Enrico dell'Ospedale marittimo di Venezia. 


La partecipazione italiana al I Congresso internazionale 
di Medicina legale e sociale. 


La costituzione di una Accademia internazionale. 


Nei giorni 22-25 settembre si è tenuto a Bonn, in Germania, il I Congresso interna- 
zionale di Medicina legale e sociale, alla presenza dei rappresentanti del Governo del 
Reich e con l'intervento di oltre 500 congressisti, appartenenti a ben 33 nazioni. La rap- 
presentanza italiana, presieduta dal prof. Giuseppe Moriani di Roma e costituita dai 
proff. Cazzaniga di Milano, Palmieri di Bari, Gerin e Giromini di Roma, Cioffi di Bo- 
logna, ha avuto dai colleghi tedeschi una accoglienza fraterna ed entusiastica. 

Il prof. Moriani, che rappresentava S. E. il Ministro di Grazia e Giustizia ed il 
Rettore Magnifico dell’Università di Roma, ha portato il saluto delle LL. EE. Solmi e 
De Francisci a tutti i partecipanti ed ha riferito quindi sul progresso conseguito dal- 
l'Italia Fascista negli studi di medicina legale e sull'opera riformatrice e geniale del Mini- 
stro Guardasigilli, rivolta alla preparazione del magistrato ed al perfezionamento tecnico 
e pratico dell'ordine giudiziario, Ha quindi ringraziato a nome di tutti i partecipanti 
stranieri il Governo del Reich e l'organizzatore del Congresso, prof. Pietrusky, per l’ac- 
coglienza cordiale e per la perfetta preparazione. 

Il prof. Cazzaniga ha illustrato il funzionamento tecnico dei corsi per magistrati, 
così brillantemente attuati dal Ministro italiano, ed ha concluso formulando l’augurio 
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che questa iniziativa venga seguita anche negli altri paesi. Vari OO. stranieri ed in par- 
ticolare il prof. Pietrusky di Bonn ed il prof. Miloslavic di Zagabria, plaudendo alle ge- 
niali iniziative dell’Italia Fascista, si sono associati a questa proposta. 

Altre importanti comunicazioni sono state tenute dal prof. Cazzaniga, sulla /egisla- 
zione italiana degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali, dal prof. Gerin, 
sull'organizzazione sanitaria ed assistenziale della G. 1. L., dal prof. Palmieri su alcune 
ricerche personali di alto valore scientifico. La brillante e completa esposizione delle rea- 
lizzazioni compiute dal Regime Fascista nel campo dell'assistenza e della previdenza 
sociale sono state assai applaudite, suscitando l’unanime consenso dell'assemblea. 

E’ poi da segnalare particolarmente un avvenimento di vasta portata internazionale 
e di notevolissimo interesse scientifico e sociale, quale la creazione avvenuta, in occasione 
di questo Congresso, di una Accademia Internazionale di Medicina legale e sociale. 
Infatti, su proposta del prof, Gerin a nome dei rappresentanti italiani, venne costituito 
un Comitato internazionale, formato dai proff. Pietrusky e Schrader per la Germania, 
Léclerque e Muller per la Francia, Moriani e Gerin per l’Italia, Knud Sand per la 
Danimarca, Takesi Inouye per il Giappone, Blench per l’Inghilterra, Miloslavic per la 
lugosiavia e Schilling-Siengalewicz per la Polonia, allo scopo di realizzare immediata 
mente la costituzione di questa Accademia. Tale Comitato ha, dopo ampia discussione, 
elaborato lo Statuto dell’Accademia, la quale ha soprattutto lo scopo di intensificare e di 
potenziare i contatti tra i medici legali di tutto il mondo; di essa potranno far parte non 
più di 60 Accademici per ogni Nazione. 

L'assemblea ha proceduto quindi alle elezioni delle cariche presidenziali; per accla- 
mazione sono stati nominati: Presidenti onorari: Léclerque (Francia) e Pietrusky (Ger- 
mania); Presidente: Knud Sand (Danimarca); Vice Presidenti: Balthazard (Francia), Mo- 
riani (Italia); Wachholz (Polonia); Segretario generale: Gerin (Italia); Tesoriere: Milo- 
slavich (Jugoslavia). 

Altro fatto di particolare interesse nazionale, che dimostra come tutto il mondo 
consideri oggi l’Italia Fascista all'avanguardia nel campo delle realizzazioni medico 
legali e sociali, è che la Rivista Italiana Zacchia, diretta dal prof. Moriani, sia stata desi- 
gnata quale organo ufficiale della nuova Accademia. 


II Congresso internazionale di Chirurgia plastica ed estetica. 


Si è svolto a Milano con la partecipazione di 18 nazioni dal 25 al 27 settembre sotto 
la presidenza del prof. Sanvenero Rosselli. 


IX Congresso odontojatrico tedesco. 


E’ stato tenuto a Berlino. Vi hanno partecipato specialisti appartenenti a molte na- 
zioni estere. L'Italia era rappresentata da una delegazione presieduta dal prof. Perna, 
che, all'inaugurazione, ha tenuto un discorso, suscitando un’entusiastica ovazione al 
nostro Duce. 


II Congresso di Patologia tropicale e della Malaria. 


Si è svolto ad Amsterdam dal 24 al 30 settembre. Dei medici italiani nella Sezione 
della malaria ha presentato una relazione G. Raffaele sullo svsluppo der parassiti malaria 


e nella Sezione di patologia tropicale ne ha presentato una P. Mino sulla spirochetosi 
ittero-emorragica nei lavoratori delle risate. 


NOTIZIE 1135 


I Congresso internazionale di criminologia, 


E’ stato tenuto, sotto la presidenza del Senatore D'Amelio, in Roma dal 3 al 7 
ottobre. La partecipazione è stata larga da parte di quasi tutti gli Stati, I congressisti 
hanno visitato il nuovo tribunale per minorenni di Napoli e il riformatorio giudiziario 
agricolo di Nisida, ammirando quest’aspetto della civiltà fascista che tanto ha fatto per 
la rieducazione dei minorenni. 


Settimana internazionale per la lotta contro i tumori. 


La Lega Italiana per la lotta contro i tumori — aderendo alla iniziativa presa dal- 
l'Unione Internazionale per la lotta contro il cancro — organizzerà sotto l'Alto Patro- 
nato di S. M. il Re Imperatore e con l’autorizzazione della Presidenza del Consiglio 
dei Ministri dal 23 al 30 novembre 1938-XVII una « Settimana internazionale per la lotta 
contro i tumori » che si propone i seguenti scopi: 

1° - Celebrare il 40° anniversario della scoperta del Radium per opera di Pietro 
e Maria Curie. 

2° - Celebrare la scoperta dei Raggi X per opera di Roentgen. 

3° - Illustrare gli scopi della Lega Italiana per la lotta contro i tumori. 

4° - Promuovere la iscrizione dei Soci Fondatori, Benefattori ed Ordinari alla 
Lega Italiana per la lotta contro i tumori, tanto fra i privati, quanto fra Enti di ogni 
genere. 


Comrrato NAZIONALE: 


Presidenti onorari: S. E. Cremonesi Filippo; S. A. E. Chigi Albani Ludovico. 

Presidente: S. E. Prof. Petragnani Gianni. 

Vice-Presidenti: Sen. Prof. Bastianelli Raffaele; S. E. Prof. Rondoni Pietro. 

Membri: Prof. Alessandri Roberto; Prof. Balli Ruggero; Prof. Bertolotti Mario; 
On. Sen. Bevione Giuseppe; $. E. On. Biagi Bruno; S. E. Prof. Bottazzi Filippo; 
Prof. Cappelli Jader; S. E. Prof. De Blasi Dante; S. E. Prof. Fermi Enrico; Prof. Fer- 
rannini Luigi; Prof. Gaifami Paolo; Prof. Gallenga Pietro; Prof. Morone Giovanni; 
Prof. Sen. Muscatello Giuseppe; Prof. Pecori Giuseppe; Prof, Perez Giovanni; Prof. Uf- 
freduzzi Ottorino; Prof. Sen. Viola Giacinto; Prof. Zoia Luigi. 


Comitato Esecutivo: 


Presidente: Prof. Sen. Bastianelli R. 

Vice Presidente: S. E. Prof. Rondoni P. 

Membri: Prof. Alessandri R.; Prof. Gaifami P.; Prof. Pecori G. 
Segretario generale: Prof. Gallenga P. 

Segretario aggiunto: Dott. Lotti G. 

Economo cassiere: Rag. Rossi E. 


PROGRAMMA: 


Affissione di un manifesto murale. 

Adunata dei G.U.F. Universitari. 

Giornata dedicata alle Scuole (Lettura di discorsi d'occasione nelle Scuole elemen- 
tari e medie). 
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Lezione su un argomento di oncologia tenuta presso tutte le Facoltà di Medicina. 

Conferenza radiofonica del Prof, Sen. Raffaele Bastianelli sul significato della « Set- 
timana internazionale di propaganda per la lotta contro i tumori ». 

Trattenimento cinematografico di beneficenza e propaganda nelle principali città 
d’Italia. 

Riunioni nelle principali città d’Italia e con particolare solennità a Roma per la cele 
brazione della scoperta del Radium per opera di Pietro e Maria Curie e dei Raggi X 
per opera di Roentgen. Illustrazione degli scopi della « Settimana internazionale di pro- 
paganda per la lotta contro i tumori ». 

Durante la « Settimana » saranno pubblicati per l'interessamento del Comitato Ese- 
cutivo e dei Comitati Sezionali articoli illustrativi in tutti i giornali. 


Problemi razziali in A. 0. 


In Addis Abeba per iniziativa del G. U. F. si sono adunati medici militari e medici 
civili per discutere il problema della razza nelle terre dell'Impero. Il programma appro- 
vato comprende le seguenti tesi: meticciato e suoi aspetti; razza e malattie sessuali; razza 
e malattie da ectoparassiti; maternità e infanzia in Etiopia. Le tesi saranno trattate pros 
simamente. 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Lorero Mazzetti, tenente generale medico. 


ROMA, 28 NOVEMBRE 1938-XVII - TIP. REGIONALE - CARLO CATTANEO, 20 


IT, KATA 


Spedizione in abbonamento postale 


PIBBLICAZIONE MENSILE MENSILE Amno LNXXVI- Fase. XI 
NOVEMBRE 1938 - XVII 


GIORNALE 


MEDICINA MILITARE 


Cum sanitate virtus in armis 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 
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ANNO LXXXVI - FASC. XI NOVEMBRE 1938-XVII 
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DI 


MEDICINA MILITARE 


Cum sanitate virtus in armis 


MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e dà diritto a n. 12 fascicoli, Esso decorre dal 1° gennaio al prezzo di 
L.. 32 (estero L, 44); per gli abbonamenti fatti durante l'anno verranno inviati i numeri arretrati 
dell’anno in corso. 

L'abbonamento si paga anticipato. Non disdetto un mese prima della scadenza, s'intende 
riconfermato. 

Alle librerie nazionali ed estere è concesso lo sconto del 109,. 

Per i soli ufficiali del Corpo Sanitario delle varie Ferze Armate, in servizio ed in congedo, 
il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24. 

Per gli stessi ufficiali è ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare 
ed agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo ridotto di L. 40 annue. 

Un fascicolo costa L. 4, se arretrato L. 5 (Estero L. 6, se arretrato L, 8). 

Per le annate complete arretrate il prezzo è di L. 48 nel Regno, L, 72 per l'Estero. 

Il prezzo del supplemento al giornale contenente i Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario Mi- 
litare è di L. 8, 

Non si concedono abbonamenti in omaggio. 

Gli abbonati potranno richiedere — non oltre due mesi dalla pubblicazione — i numeri even- 
tualmente smarriti per disguido postale. Trascorso tale termine non si darà corso alla richiesta, 

Si accettano inserzioni a pagamento di carattere pubblicitario compatibili con la natura e col 
decoro del giornale. (Chiedere condizioni e tariffa all'amministrazione). 


NORME PER I COLLABORATORI, 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei lavori senza 
essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni, 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

‘Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono pervenire alla redazione nel testo definitivo, 
corretto, firmati dall'autore; devono essere dattilografati, o stritti con carattere facilmente leggi- 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


PROFILASSI DELLA METALUE 


Conferenza del prof, Lodovico Tommasi, 
Direttore della Clinica dermosifilopatica della R. Università di Palermo, 
raccolta dal ten. col. medico Giuserre Sunseni, 


Le statistiche ufficiali del Regno d'Italia per le voci tabe e paralisi pro- 
gressiva non registrano cifre altissime di decessi. 

Per la P.P. ad es. sarebbero 800 circa 1 decessi del 1934 e circa 300 
morti all'anno si avrebbero per tabe. 

Queste cifre si ritiene siano un po' inferiori al vero, specie per la tabe, 
che uccide più come concausa che direttamente e le cui forme frustre 0 lar- 
vate sfuggono spesso alla diagnosi. 

Nel materiale della R. Clinica Dermosifilopatica di Palermo la metalue 
figura il 12,80% delle sifilidi tardive. Forse il totale di morti annue per me- 
talue può pensarsi nel Regno circa 3.000 a 5.000. 

Molto più numerose sono certo le morti per sifilide cardio-vascolare; 
tuttavia l'evento della lue parenchimatosa del sistema nervoso è spaventoso e 
costituisce l'incubo di molti malati fin dall'inizio della infezione e la preoc- 
cupazione costante dei loro curanti. Onde sifilografi e neurologi si sono molto 
occupati dei mezzi per prevenirla. 

E’ evidente che la profilassi della metalue più sicura e completa è la 
profilassi della infezione stessa; ma non di questo vuole occuparsi oggi lO. 

Si è sempre voluto vedere, e fino ad un certo punto giustamente, una 
specie di antagonismo fra sifilide della pelle, mucose ed ossa, e quella paren- 
chimatosa del S. N. 

Erb, Nonne, Morel Lavallée pensarono, in base ad osservazioni cliniche, 
a ceppi diversi; e Lavaditi e Marie credettero di dimostrarlo sul coniglio. 
Oggi ciò non è più accettato. 

Lo studio della cosidetta sifilide esotica fornì argomenti dottrinari per 
intravedere le cause del diverso decorso della sifilide: quasi esclusivamente 
esterna nei paesi a civiltà ridotta, e facilmente neurotropa in Europa ed 
America. 

Ma le spiegazioni che volta a volta fecero appello alla razza (Scheube), 
al terreno (Lacapere) all'età e maturazione della sifilide, all’azione benefica 
della malaria, epidemicamente coesistente in molte regioni d'A ata (Laca- 
pere), si dimostrarono inaccettabili o incomplete. 
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Tuttavia la equazione di Kraft - Ebing che metalue è data da sifilide 
civilizzazione, può ritenersi nel complesso esatta. 

Tommasi nel 1929 emise una sua spiegazione multipla e coordinata, in 
parte d'accordo con Montpellier ed altri. Eccola: 


1° - La sifilide dei paesi meno civili è nell'insieme — non per età sto- 
rica — ma perchè meno curata attraverso le generazioni, infezione biologi- 
camente meno attenuata quindi relativamente più virulenta, più ricca di ma- 
nifestazioni recenti, ma più franca. Pià «imile in ogni modo alla sifilide 


europea del XVI e XVII secolo. 


2° - Una cosifatta sifilide dà, di per sè, più numerose le localizza- 
zioni recenti, che sono prevalentemente cutanee, mucose ed ossee. 

D'altra parte una sicura attrazione del treponema verso la cute si ha, 
nei paesi meno civili, a causa dei richiami cutanei per effetto dei raggi solari, 
sudiciume, parassitosi, traumi e stimoli esterni di ogni sorta (vedi rapporti 
fra sifilide e traumi). Ora non c'è dubbio e le dottrine moderne lo confer- 
manv che le localizzazioni cutanee, attraverso le esofilassi, contribuiscono for- 
temente alla immunità generale. Così che in coloro che avranno avuto ma- 
nifestazioni cutanee abbondanti, la infezione tutta ne verrà influenzata beni- 
gnamente. 

Gli stessi treponemi inoltre assumeranno tendenza dermotropa per effet- 
to del ripetuto passaggio sulla cute. 

Tutto ciò renderà assai più difficile la tarda metalue. Il benefico effetto 
delle manifestazioni cutanee nel preservare dalla metalue, appare anche dalle 
statistiche: Mattauschek e Pilcs infatti su 4134 ufficiali sifilitici avrebbero 
trovato il 42,5% di P.P. fra coloro che non avevano avuta alcuna manifesta- 
zione secondaria cutanea, e 1,53% fra coloro che ne avevano avuto con 
recidive. 


3° - Il passaggio abitudinario di un ceppo di treponema su di un 
orguno crea di per sè un certo organotropismo tendenziale da parte del ceppo, 
che si farà sentire anche nelle infezioni di successivi individui. Si creerebbe 
cioè un genio epidemico preferibilmente cutaneo. 

Si tratterebbe qui, non di una dualità o pluralità rigida di virus alla 
Levaditi, ma piuttosto di acquisizione di tendenze organotrope, intese în 
modo non rigido, ma mutabile, e cioè con possibilità di localizzazione diversa, 
ove, nel singolo individuo, resistenze e debolezze del terreno prevalessero nei 
richiamare a localizzazioni diverse. 

Questa concezione espressa dall'O. fin dal 1929 a proposito del trepo. 
nema, è stata successivamente dimostrata esatta in patologia clinica e speri 
mentale, anche per altri microrganismi, specialmente a proposito delle infe- 
zioni focali. 


PROFILASSI DELLA METALUE II4I 


* * * 


Il secondo punto basilare per la profilassi della metalue è quella di cono- 
scere il primo inizio della localizzazione nervosa. 

Si è oggi d'accordo che questo inizio è assai più precoce della comparsa 
dei primi segni clinici. E' anche assodato, attraverso la Clinica e l'esperimento 
(sifilide sperimentale), il precocissimo e rapido diffondersi del treponema 
all’inizio della infezione; diffusione che è rapida e precoce anche nel S. N. 
fino nei primissimi stadi dell'infezione (periodo di prima incubazione e pe- 
riodo secondario recentissimo). Tutto questo ha portato alcuni AA. — con 
scarsezza di senso critico — a ritenere che la prima localizzazione che por- 
terà alla metalue, avviene all’inizio della infezione. Per fortuna non è così. 
Anche nel S. N. le localizzazioni precoci e precocissime (che del resto în 
questo periodo sono mesenchimali, come quelle comuni a tutti gli orgami) 
sono il portato di diffusione e generalizzazione della infezione, e quindi sono 
regredibili con essa, specie per effetto della cura. E' solo successivamente che 
eventuali focolai non giustiziati dalla cura possono acclimatarsi (Tommasi) 
e lentamente interessare il tessuto ectodermico del parenchima nervoso. Tut- 
tavia è perfettamente vero che ciò si inizi prima di ogni segno clinico e che & 
l'esame del liquor può anticipare sulla clinica la diagnosi precoce “propoli 4 


Da queste premesse ne derivano dettami di condotta pratica, propolts% 
dai vari AA. e che l'O. espone e vaguia. 

- C'è chi, date le premesse su esposte, conclude: è meglio non curare 
la sifilide e lasciare che l'infezione evolva da sè. Sopratutto c'è chi vede un 
pericolo nelle più moderne cure arsenicali. Viene anche citata qualche sta- 
tistica criticabilissima in appoggio. Anche tralasciando di tener conto di tutti 
i pericoli che minacciano in altro modo la vita e la prole dei sifilitici non 
curati, tutte le statistiche serie — dalle antiche di Kraft- Ebing alle recenti di 
Weathrby, Spiethoff, Mingohen Cheng, ecc., da quelle dei sifilografi a quelle 
manicomiali — ci dicono che la grandissima maggioranza delle tabi o delle 
P.P. provengono dai sifilitici mai curati (sifilide ignorata) o mal curati. 

Nella clinica dell'O. qui a Palermo, Nicastro ha trovato che i non cu- 
rati diedero 17,8% di metalue e 12% i mal curati, contro 55% fra quelli di- 
scretamente curati. D'altra parte, per quanto oggi si diagnostichi la metalue 
e si spedalizzi di più, non pare che tabe e P.P. siano aumentate dopo l'intro- 
duzione in terapia degli arsenobenzoli, che sono certo fra i più «fficaci mezzi 
ae l'infezione. 
- Alcuni vorrebbero attendere le manifestazioni secondarie cutanee. 
E: Pia suggerita dal già notato antagonismo cute-sistema nervoso, e del 
beneficio esofilattico conseguente per l'immunità (Pellizzari, Bernard, Dugar- 
din, Casazza). 
Sarebbe un tornare indietro. L'immunità delle malattie protozoarie in 
genere e della sifilide in particolare è una immunità da infezione (Kalle - 
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Tommasi) ed è infida, e di regola inferiore al bisogno per la guarigione 
(Tonimasi). Spiethoff, seguendo a lungo i suoi trattati, trovava che i curati 
precocemente diedero 0%» di P.P.; il 0,30% quelli curati energicamente in 
periodo secondario o latente, e il 6° quelli che iniziarono tardivamente la 
cura. Non è quindi il caso di attenersi a questa unilaterale visione. 

3° - Per evidente inspirazione della cura di Wagner nella P.P. ed anche 
per la erronea interpretazione di benefica coesistenza epidemiologica si è 
detto: potenziamo la cura della sifilide fin da principio con ia malarizza- 
zione terapeutica. Tentativi sono stati fatti in questo senso, ma ormai questa 
idea è sorpassata. 

Nessuna azione preventiva della metalue ha la malaria, la quale, se mai, 
aggrava la sifilide. Le statistiche stesse sono esplicite su questo punto. L'azio- 
ne della malaria terapeutica secondo Wagner ha una spiegazione, che non 
ne permette l'applicazione preventiva. 

Anche la piretoterapia chimica e biologica (vaccini morti) all'inizio della 
sifilide è superflua e forse dannosa. 

Passando dalle conclusioni negative a quelle positive, lO. afferma : 

4° - La base della profilassi della metalue resta la cura precoce, intensa 
razionale e sistematica del sifilitico — abolendo ogni pretesa di cura aborti 
va -— € cioè continuando opportunamente le cure, secondo quanto lO. espose 
l’anno passato in questa stessa nostra sede. 

Cita ad esuberanza altre statistiche : 


O’ Leary e Rogin nella Mayor Clinic su 500 metaluetici trovarono 
che 72% proveniva dai non curati, 17 ° da coloro che si erano curati solo 
di iodio e mercurio, 3% fra i curati bene. 

Krisctianoff e Rewzine dànno rispettivamente 62% non curati, 37% 
mal curati, e 1% ben curati. 

Non c'è dunque dubbio che le cure ben fatte e precoci aboliscono quasi 
il pericolo della metalue. 

5° - Tutte le conoscenze sopra enumerate rendono utile associare l'igiene 
gencrale del sifilitico, evitando traumi, emozioni «e lavoro eccessivo del S. N. 
e sopratutto i tossici specifici di questo tessuto (alcool, stupefacenti, ecc.). 

6° - E’ certo utile stimolare al massimo le spontanee difese generali 
immunitarie del sifilitico, facendogli condurre vita sana e fisicamente attiva, 
con alimentazione opportuna, aggiungendo all'occorrenza ausili climatici o 
terapeutici, stimolanti delle difese organiche. 

n° - Assai opportuno sembrerebbe all'O. in questo ordine di idee stimo- 
lare la cute alla esofilassi al principio della infezione con stimoli fisici (e2i0- 
terapia o R. W.), meccanici (massaggi, frizioni) o finanche con richiami chi- 
mici (crisarobina, etc.). Non è improbabile che questo stimolo aspecifico all’e- 
sofilassi possa sostituire utilmente la pericolosissima attesa delle manifesta- 
ioni cutanee, quale sopra si è esposta e criticata. 
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Se la metalue non è stata preventivamente evitata, è quasi opera di pro- 
filassi quello di diagnosticarla al suo primo inizio, in fase cioè ancora suscet- 
tibile delle migliori speranze di *egressione con la terapia. 

Ma quando suole iniziarsi una metalue ? E di quanto questa cosidetta 
fase preclinica suole precedere lo stabilirsi del quadro clinico ? Questi tempi 
invero sono assai diversi nei singoli cast; da 4 a 10, 15 ed anche 20 anni. Ne 
deriva il precetto, tante volte asserito dall'O., di non smettere mai l'osserva- 
zione del sifilitico; non dichiarare cioè mai « guarita » una sifilide anche 
quando si ha ragione di ritenere che la guarigione si sia ottenuta. 

Osservazione dunque armata e completa, clinica e sierologica, ricor- 
rendo ad ogni dubbio, anche minimo, all'ausilio dei competenti specialisti 
e, per quanto riguarda la metalue, all'esame del liquor. 

Qui l’O. prospetta l’ultimo punto controverso. 

Dato che l’inizio della metalue è accertato anteriore alle manifestazioni 
cliniche — e dato che il liquor può accusarne segni prima che una diagnosi 
clinica sia accertabile — si è discusso, con pareri diversi, quando convenga 
fare l'esame del liquor. 

Questa discussione è tanto più di interesse pratico dopo la introdu- 
zione delle varie terapie contro la metalue che, è noto, sono tanto più effi- 

1, quanto più precoci. 

Da principio — confondendo la comprensione del S., N. nella diffu- 
sione generale dell'infezione recente, con l'inizio della metalue — fu patroci- 
nata una esplorazione precoce del liguor, dopo 6-12 mesi dall'infezione. Poi 
lo stesso Ravaut riconobbe che una esplorazione troppo precoce era a questi 
effetti poco probativa, e la allontanò a 2 ed anche a 3-4 anni. 

Molti poi sono gli AA. che vorrebbero chiudere la cura della sifilide 
dopo 1-2-3 anni con un esame del liquor, in vista di una diagnosi di guari- 
gione della sifilide. 

L'O. afferma: 1°) che un esame del liquor negativo in queste condizioni 
non ci assicura in nessun modo della guarigione della sifilide; 2°) che agli 
effetti della diagnosi precoce di metalue, un esame di liquor troppo precoce, 
se positivo rischia di deporre per semplici localizzazioni di lue nervosa non 
parenchimatosa, e se negativo non esclude affatto che una metalue possa 
iniziarsi più tardi; 3°) la stessa cosa può dirsi per gli esami del liquor a 
data fissa che lO. chiama «in bianco » cioè in assenza di ogni sospetto 
clinico. 

Questi, in qualunque periodo vengono fatti, rischiano di cadere in fase 
ancora troppo precoce, o comunque in latenza di ogni segno nel liquor. 

Sono accertati numerosi casi, in cui dopo alcuni anni da un esame nega- 
tivo del liquor si è iniziata una metalue; questa volta, quando conviene 
pungere? 

La Scuola di Palermo (Tommasi - Ciambellotti) ha approfondito la que- 
stione e sfogliando la letteratura nonchè in 800 casi originali studiati, ha 
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accertato che in modo assolutamente eccezionale gli esami di liquor sono 
stati positivi « senza che coesistesse qualche segno clinico almeno sospetto ».. 

Quando si parla di « liquores » rivelatori in fase preclinica, bisogna 
intendere ciò, nel senso che i segni del liquor sogliono precedere, e talora di 
molto, un quadro demenziale o anche un complesso neurologico e psichico 
tale, da permettere da solo la diagnosi di sicurezza. Ma quasi mai, nemmeno 
nei casì citati dagli AA. come sifilide nervosa asintomatica, quando si va 
bene ad esaminare i protocolli, al liguor positivo si associavano « segni cli- 
nici per lo meno sospetti ». 

L'O. pertanto consiglia di tralasciare l'esame del liquor « a data fissa », 
e all'esame «in bianco » sostituire « l'esame al primo segno di sospetto » 
anche il più lieve, E lO. spiega che per lui in questo senso sono segni di 
‘| sospetto, non solo i ben noti sintomi neurologici o psichici, anche appena 
accennati, ma una sierologia ostinata, una sindrome neurasteniforme in vec- 
chio luetico, un dimagramento o una insonnia, altrimenti ingiustificabili, e 
i cambiamenti di carattere. 

Sopratutto, egli afferma, sono le « differenze », 1 piccoli cambiamenti 
negli atteggiamenti psichici o nei riflessi neurologici, che al medico che tiene 
« in osservazione » un antico luetico dànno il primo sospetto di allarme e 
che un esame del liquor — allora doveroso — potrà precocemente risolvere 
nella retta interpretazione; ancora in tempo perchè una opportuna cura possa 
con le più grandi probabilità riuscire. 
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OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


MENINGITE OTITICA 
CLINICA E TERAPIA 


Conferenza del prof. Gaspare Alagna, 
direttore incaricato della Clinica otorinolaringoiatrica della R. Università di Palermo. 


Malgrado i progressi realizzati nel vasto campo dell'otologia, la me- 
ningite appartiene ancora alle complicanze endocraniche più temibili del- 
l’otite media suppurativa. 

E se l'esperienza antica e moderna ha posto fuori discussione la guari- 
bilità di meningiti bene accertate, non possiamo, d'altra parte, negare che 
una simile evenienza è del tutto eccezionale. Ciò non pertanto, sembra a 
taluno che la curva della frequenza e della mortalità della meningite oti- 
tica, allo stato odierno, sia alquanto discesa in confronto dei tempi andati; 
e ciò pel fatto che appunto in questi ultimi anni noi abbiamo appreso a dia- 
gnosticare e ad operare la grave affezione al suo primo apparire. 

E' sorta, quindi, per l'otologo la necessità di essere edotto in tutti i 
più fini dettagli sulla diagnosi della meningite. Ma bisogna — pur troppo — 
confessare che, accanto ai casi sopradetti, altri ne esistono in cui l'affezione 
decorre in maniera tumultuosa e travolgente da far pensare che il germe 
patogeno invada contemporancamente l'orecchio medio e le meningi. In 
simili casi, per i quali gli antichi otologi hanno pia la denominazione 
di meningitis cum otitide, una diagnosi precoce non è possibile neppure ai 
clinici rotti ai segreti dell'osservazione più fine. Trattasi di meningiti insor- 
genti lungo il decorso dell'otite media acuta, e che noi di solito osserviamo 
sia nel soggetti giovani sotto i vent'anni, sia nei vecchi al disopra dei cin- 
quant'anni. 

A volte però l'insorgenza della meningite è più tardiva. Esempio ti- 
pico: la meningite insorgente nell’otite da Streptococtus mucosus. 

Le otiti da mucosus — per giorni ed anche per settimane — dànno 
sintomi poco allarmanti (cefalea, rumori d'orecchio, udito deficiente, mal- 
grado reperto otoscopico negativo, dolori al dorso ecc.). Se non si ha la 
fortuna di vagliare bene l’incerta sintomatologia e se non si interviene a 
tempo, esse sfociano inesorabilmente in una meningite a decorso tumul- 
iuoso e quasi sempre mortale. 


Sintomi prodromici della meningite. 


Se ora facciamo astrazione dai casi a decorso rapido ed improvviso, nei 
quali — passata l'ora chirurgica — ogni terapia è pur troppo inefficace, 
possiamo ammettere che la gran maggioranza delle meningiti otogene si 
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rendono manifeste per un numero sufficiente di sintomi prodromici, la cui 
conoscenza è di grande importanza pel medico pratico sia nelle così dette 
otiti infantili, che in quelle acute e croniche dell'età adulta. 

Le otiti infantili meritano breve cenno. 

E° anzitutto da ricordare che l'otite al disotto di un anno (otiti dei 
lattanti) porta solo raramente a complicanze endocraniche e quindi a me- 
ningite. Assai più frequente è la meningite dopo il 2° anno di età, allora 
quando la diagnosi si rende sempre più difficile. 

L'otite acuta dei lattanti e degli infanti si differenzia da quella degli 
adulti pel fatto che nella 1° ha luogo frequentemente una reazione di tutto 
l'organismo, mentre nella seconda si tratta di una affezione locale, alla 
quale l'organismo di regola reagisce solo quando l’affezione abbia sorpassato 
i limiti dell'orecchio medio. Si comprende quindi facilmente come l'otite 
infantile si manifesti frequentemente sin dal suo primo esordire con febbre 
alta, deliri, convulsioni ecc. Ma pure esistendo una sindrome così impo- 
nente, non si può ancora parlare di meningite, in quanto che, in molti casi, 
i sintomi sopradetti possono scomparire appena si sia ricorso alla paracentesi 
che dà libero sfogo al pus. 

Ma l'affare è ben diverso quando i sintomi cerebrali, malgrado l’am- 
pia apertura del timpano, persistono, o peggio, crescono di intensità. In 
questi ultimi casi è indicata d'urgenza la puntura lombare, dopo la quale se 
il liquido presenta evidenti modificazioni patologiche dovrà, senz’ altro, ri- 
corrersi all’ intervento. Ma anche quando il liquor presenti solo un lieve 
aumento del suo contenuto in albumine e globuline, l'intervento s'impone. 
Nè ci si lasct trarre in inganno dalla presenza di lievi alterazioni della mem- 
brana timpanica nè da fallaci miglioramenti, che possono seguire alla som- 
ministrazione di antipiretici (piramidone - aspirina ecc.). Gli antipiretici — 
come mostra l'esperienza clinica illuminata — possono darci delle assai 
sgradite sorprese, anche quando siano somministrati a piccole dosi. 

Fra i sintomi precoci di meningite avrebbe, secondo Alexander, grande 
importanza la caduta della febbre dopo la paracentesi, in quanto che la 
caduta per lisi costituirebbe un fatto normale, mentre la caduta per crisi 
starebbe ad indicare un grave decorso dell'otite e preludierebbe l'insorgere 
della meningite. 

Induce anche il sospetto di meningite una febbre alta insorgente due, 
tre giorni dopo la paracentesi. 

Indizi importanti di grave complicanza sono la cefalea, le vertigini, 
l'insonnia durante la notte con tendenza al sonno diurno. L'apatia del bimbo 
viene a rafforzare il sospetto. 

Passiamo ora a trattare l'otite degli adulti. 

Questa, come dicemmo, deve considerarsi come una affezione locale, e, 
come tale, non è accompagnata da alcun rialzo termico. Trattasi per lo più 
di temperature normali o subfebbrili. Ora, se in presenza di una secrezione 
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copiosa la temperatura sale sopra i 38°,3 è bene giustificato il sospetto o di una 
complicanza da parte del Sinus sigmoideus o della leptomeninge. Ed a noi 
pare che abbia pienamente ragione Neumann quando in una otite acuta con 
una temperatura che supera i 39” raccomanda la pratica della puntura lom- 
bare. In casi siffatti, specie nei giovani soggetti, si rimarrà spesso sorpresi di 
riscontrare liquor torbido, anche quando il paziente non presenta alcun 
altro segno di meningite. E può indurre in grave errore la tendenza di voler 
riferire spesso la febbre ad affezioni intercorrenti (grippe). 

Anche negli adulti è assai importante il modo di comportarsi della 
cefalea. 

E' pacifico che pazienti affetti da otite media acuta, prima della para- 
centesi 0 della perforazione spontanea, si lamentino di pesantezza di testa. 
Il disturbo però, nella maggioranza dei casi, scompare del tutto o quasi 
quando l'orecchio viene a purgare copiosamente. Ma quando, malgrado 
l’otorea profusa, insorge cefalea, bisogna allora pensare ad una affezione 
infiammatoria delle meningi, specie se il dolore è localizzato neila regione 
temporale. Saranno guindi, in questi casi, intensificati gli esami, tenendo 
sempre presente come, secondo le statistiche vecchie e nuove, la curva della 
meningite otogena raggiunge il suo apice fra l'undicesimo e il ventesimo 
anno. 

Ben altro è il comportamento della meningite consecutiva all'otite 
cronica. 

Questa meningite che secondo Alexander si sviluppa più frequente- 
mente fra il ventesimo ed il quarantesimo anno, è spesso caratterizzata da 
un lungo periodo di latenza ed ha una prognosi alquanto più favorevole 
della meningite consecutiva ad otite m. acuta. Il liquor solo tardivamente 
presenta delle alterazioni. 

Come è stato ricordato, di solito, non esiste rialzo termico. Quando 
esiste, sta ad indicare una lesione delle meningi o del seno, e costituisce una 
urgente indicazione d'intervento. 

La cefalea localizzata non si riscontra quasi mai nell’otite cronica; 
guando esiste, induce il sospetto d'una complicanza meningea. 

Dobbiamo, infine, ricordare i sintomi mastoidei di Alexander, che se- 
condo questo A. sono, da soli, sufficienti per destare il sospetto di una com- 
plicanza intra-cranica, sia nei bambini che negli adulti (abbassamento della 
parete postero - superiore del condotto, edema e dolore alla pressione della 
punta). 


Dal fin qui detto possiamo dedurre che dietro accurata disamina si 
riesce, sia nelle otiti acute, che nelle croniche a riconoscere, o per lo meno 
a sospettare una meningite latente. E sono proprio questi i casi che più 
frequentemente vengono al tavolo operatorio e che comportano una pro- 
gnosi relativamente favorevole. 
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Terapia. — La terapia della meningite otogena è naturalmente chi- 
rurgica, e consiste in una ampia apertura della dura affetta e nel drenaggio 
degli spazi subaracnoidei. Questo intervento, relativamente semplice, che 
presuppone l'eliminazione del focolaio purulento primitivo, porta ad un 
abbassamento della pressione endocranica. 

Sotto l’azione di questo fattore importante, alterazioni infiammatorie 
delle meningi lievi e circoscritte passano a guarigione, specie quando si 
tratti di giovani soggetti in buone condizioni generali. Ma se lo stato ge- 
nerale del paziente lascia a desiderare per le lesioni cardiache o vasali in 
genere, si rende indispensabile una terapia interna. 

La prognosi può considerarsi come infausta in un secondo gruppo di 
casi, nei quali l'infiammazione è diffusa, il sensorio è torpido, esiste febbre 
alta e nel liquido torbido si rinvengono numerosi leucociti polinucleati e 
batteri. 

Oltre all’incisione della dura e al drenaggio dello spazio sub-aracno:- 
deo, viene praticata la puntura del ventricolo laterale. 

Ma parecchi otologi molto autorevoli, dopo numerosi insuccessi, han 
fatto macchina indietro e son tornati all'antica pratica delle punture lom- 
bari ripetute. 

In tempi a noi più vicini è stata proposta la disinfezione del cavo suba- 
racnoideo, iniettando sia nel sangue che nello stesso cavo, i farmaci più 
svariati (urotropina - jatren, prontosil, vucin etc.) non esclusi i sieri (siero 
antistreptococcico ed antistafilococcico), i vaccini e gli auto-vaccini. 

Un metodo curativo del tutto recente, fondato — secondo Brunner — 
su solide basi teoriche, è stato introdotto nella pratica da Otto Meyer di 
Vienna. Il metodo si propone d'introdurre aria nello spazio subaracnoideo. 
La tecnica è semplicissima: in posizione seduta si pratica la puntura lom- 
bare estraendo 20 cme. di liquor, che vengono tosto sostituiti da 10 cmc. 
di aria. 

Successivamente Mayer ha modificato il metodo, usando una miscela 
di aria e di urotropina — Lòwi della Clinica di Neumann pratica l’inie- 
zione di liquor artificiale —. Il numero dei casi curati col metodo Mayer 
fino a questo momento, non è però così rilevante da poter trarre delle serie 
deduzioni. 

Di fronte ai casi disperati, caratterizzati da perdita della coscienza, pol. 
so filiforme, febbre alta, crampi, liquido torbido ed infetto, quale sarà la 
condotta dell'otologo ? In questi casi, la cui gravità è dovuta alla diffu- 
sione del processo infiammatorio e alla encefalite consecutiva, non rimane 
altra alternativa che l'operazione d'urgenza. Eppure siffatta condotta non 
pare a taluno giustificata. Brunner, ad esempio, è d'avviso che in un primo 
tempo bebba sollevarsi lo stato generale del paziente colla trasfusione san- 
guigna. Immediatamente dopo dovrebbe ricorrersi alla introduzione del- 
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l'aria nello spazio sub - aracnoideo. L' intervento chirurgico, sempre secondo 
Brunner, dovrebbe essere subordinato ad un eventuale miglioramento. 
Dal fin qui detto possiamo trarre ammaestramenti preziosi, che si tra- 
ducono in due imperativi categorici: 
1° - Al cospetto dei sintomi premonitori della meningite otogena, 
sii sempre pronto all'intervento e non lasciar passare mai l'ora chirurgica. 


2° - Anche quando s1a spirata quest'ora, intervieni sempre e non ter- 
giversare mai, neppure di fronte al coma. 


LAVORI ORIGINALI 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DELLA LIBIA - TRIPOLI 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI 
NELLA LIBIA OCCIDENTALE NELL’ANNO 1937 


Dott. Alfredo Ingravalfe, colonnello medico. 


Nei quadri che seguono sono raccolti i dati statistici sulle condizioni 
sanitarie delle truppe coloniali della Libia Occidentale durante l’anno 1937. 

Nella tabella I sono riuniti, distinti per mese, e sia per le truppe metro- 
politane che per le truppe indigene, i dati riguardanti: 

— le giornate di presenza; 

— la forza media; 

— i ricoverati in luoghi di cura col computo del per mille della forza 
media; i morti nei luoghi di cura e fuori e i morti per mille della forza media; 
— i trasferiti in stabilimenti sanitari territoriali; 

— gli eliminati temporaneamente e definitivamente per motivi di 
salute; x 

— le giornate di cura e quelle per mille di presenza. 

Nella tabella II sono indicate distintamente per ufficiali, sottufficiali c 
militari di truppa metropolitani e militari indigeni, le malattie che causarono 
i) ricovero in luoghi di cura e, limitatamente ai ricoverati, il numero dei morti 
per le singole cause morbose. 

Nella tabella III sono raggruppati i militari morti, partitamente metro- 
politani e indigeni, secondo le cause della morte, l'arma, il grado, il mese ed 
il luogo dove morirono. 

Nelle tabelle, IV, V e VI sono classificate, distribuite per malattie, le 
perdite che si ebbero per trasferimento in ospedali territoriali e per elimina- 
zione temporanea e definitiva, 


* *» * 


Morbosità : Per mille presenti furono ricoverati : 
— ufficiali: 54 con una media giornaliera di degenti del 2,75 °/v: 
— militari metropolitani (con questa dicitura nella presente relazione 
sono compresi i sottufficiali ed i militari di truppa): 540 con una media gior- 
naliera di degenti di 19 °/v0; 
— militari indigeni: 384 con una media giornaliera di degenti di 
19 °/on 
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La maggiore morbosità nelle truppe metropolitane ed il fatto che il 
maggior numero di ricoverati si ebbe nei mesi di aprile, maggio e giugno, 
come si rileva dalla tabella I, possono trovare la spiegazione sia nei bruschi 
cambiamenti di temperatura, normali in questa colonia, sia nella minore adat- 
tabilità delle truppe nazionali ai primi calori della stagione calda. 

Mortalità : Zero negli ufficiali; 2,5 °/» della forza media nei militari 
metropolitani; 9,45 °/w della forza media nei militari indigeni. 

La maggiore mortalità si verificò per malattie dell'apparato respiratorio. 
Militari metropolitani: 2 deceduti per polmonite e 1 per tubercolosi polmo- 
nare. Militari indigeni: 25 deceduti per polmonite e bronco-polmonite e 17 
per tubercolosi polmonare. 


Trasferiti in ospedali territoriali : 
— ufficiali nessuno; 
— militari metropolitani il 0,52 °/» della forza media; 
— militari indigeni nessuno. 


Eliminati : 


temporaneamente : 

— ufficiali nessuno, 

— militari metropolitani l'1,79"/» della forza media, 
— militari indigeni nessuno; 


definitivamente : 

— ufficiali nessuno, 

— militari metropolitani il 12,31 "/0 della forza media, 
— militari indigeni il 31,90 °/so della forma media. 

L'eliminazione maggiore si ebbe: nei militari metropolitani per con- 
giuntivite granulosa (8), per malattie dell’orecchio medio (7), per tubercolosi 
polmonare accertata (5); nei militari indigeni per malaria allo stato di ca- 
chessia (52), per malattie croniche dell’ apparato respiratorio (30), per tuber- 
colosi polmonare (21), per tracoma (20), per esiti di ferita d'arma da fuoco (57): 
la maggior parte degli indigeni eliminati riportò la malattia e la lesione 
durante la permanenza in A. O. I. 


Malattie più importanti che causarono il ricovero. 


Febbri reumatiche di breve durata: dettero il maggior numero di rico- 
verati: nei militari metropolitani furono rappresentate dal 68,24 °/s» della 
forza media; nei militari indigeni dal 33,85 "/» della forza media. 

Infezioni tifoidee: si ebbero due casi nei militari metropolitani, in ra- 
gione quindi del 0,51 °/so della forza media e due casi nei militari indigeni, 
in ragione del 0,26 "/s della forza media. 
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MESI 


Gennaio 


Febbraio 


Marzo 


Aprile 


Maggio 


Giugno 


Luglio 


Agosto 


Settembre 


Ottobre 


Novembre 


Dicembre 


TorALE 


Giornate 
di presenza 

l—————— 

| U | È 

I sa 
16.833| 127.937 
16.240| 133,140 
15.717| 133.207 
13,560| 107,550 
13.516| 114,235 
13.920) 128,550 

| | 

12,772) 118.668 
11.594] 102.610 
11.940| 101,760 
13.981) 121,148 
12,990| 114,900 
14,353) 117,149 
167.416 | 1,420,854 


‘TRIPOLITANIA - Stato sanitario delle 


Ricoverati 
negli sta- |Ricoverati 
Forza bilimenti 
media di cura 
(militari 
| ecivili) 
U | 
543 | 4.127| 3) 119 
580 | 4.755| 1| 131] 1,7 
507 | 4.297| —| 135| — 
452 | 3.585] 2| 203] 44 
436 | 3,685| 2| 215) 4,5 
464 | 4.285) 3| 210| 6,4 
412] 3.828| 1| 178 
374| 3310| 6| 184|16 
398 | 3.392| 2] 187|/5 
451] 3.908] 2] 188| 4,4 
433| 3.830] 1| 158| 2,3 
463 | 3.779| 2] 199] 4,3 


——— T_—o«—__t___rT''—ett_t_l«r:w@—knb1__6@ 
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ai 


TRUPPE METROPOLITANE 


3,898 |25/2,107| 54 


per 1000 
della forza 
media 


Morti 
se |3 
38 SL 
33 | 33 


nr 


Morti per 1000 
della forza media 


| en | ientterite | 


0,21|— Ù 


0,23|—| 1}, 


— i 
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truppe metropolitane e indigene. TABELLA I. 
TRUPPE INDIGENE 
= : | Elimina 
, R - E n 

sì; , lisafia| em [3 Cale) e ei 

Giornate | &$ | Giornate | $ FR 3517 si i di salute ; È 
dic | STE i |E corbbaaliaig]gntti,ie. 3 [2 

bn sGzinolatia sta v S 

Ss presenza | S BERMEHFE 8 si E iti: È E 

| Sselssla*/3*|« | E |j silehl 3 [SL 
tw |r ia6 chi ko 3 $ DIR IS HA 

TRES | 
1,824] 4|14| 251.689/8.119 172|21| 2|—| 2|0,24|— 3| 3.470) 13 
1.739] 0,3|13| 244.076/8.717] 143|16| 4|—| 410,46] — 7 4111] 16 
2.499] — |18| 272.428 Led 278|31|24|—|24|3 |— 9| 2.718| 10 
2.701) 2|25|| 208.110 i 236|34]) 6|—| 6|0,86|— 15) 4.261| 20 
2,349] 8|20| 193.564]6.244] 254/40] 3|—| 3|0,48|— 3| 3.665) 19 
2,500| 2|19| 210,570|7,019] 303/43] 7|—| 7|1 |— Il 7.002] 33 
2.555) 3|21| 267.561/8.631] 325|39| 8|—| 8|0,92|— 14] 4.943| 18 
I 

2.015| 7|20| 230.702|7.442] 36450] 3|—| 3|0,40|— 23) 5.293| 23 
2.137) 3|21| 207.570/6.919| 221/32] 3|—| 3/0,45|— 27] 3.583| 17 
3,303 1|28]|| 230,485/7.435| 255/34) 3|/—| 3|0,40/— 112) 5,552| 24 
1.846] 0,8|16| 215.580/7.186| 182|25| 4/—| 4/0,55|— 22) 3.859) 18 
2.224| 2|19| 247.101/7.971 198|25| 5|—| 5/0,62|— 7| 4,364| 17 
48 [463] 27.692 |2,76 | 19/1 2,779.436 [7.617|2,931{384] 72 243| 52,821 | 19 
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TageLLa II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l’anno. 


MALATTIE 


Numero d'ordine 
della nomenclatura 
nosologica 


1 | Leggeri stati di malassere febbrili od afebbrili . NE - MN: PS E) e 
2 | Febbri infettive di breve durata: | 
RI RRUOINDE ii n E e nl a le 
8) di natura indeterminata. . . . . .|1_ 3 aleala Pa 
3 | Infezione « tifoide e paratifoide » : 
CANTORE RIO Lo TT e 1 de 2 l'al Li 
DI DURMOB > sa et a me ala Pictlca Ma 
è iebie en I in ala izle Tia 
Ul Pene cornea i a TIE ela 3|-|-|+ 
RM de SL LU 4a da 1 4 cao ia 
faTaMeniiio: «o n tao ale 6| 11} — ii 
14 | Influenza: 
a) senza complicazioni . . . . . . ti asl a) | teo 
b) con complicazioni respiratorie . . . ilaria Ve 
ia | Parotibe: epidetica . > Li | + au è ill loi — Leallt 
21 | Dissenteria: 
SORDI” i ig PL Le 8 ul ee n 
27 | Setticemia e pioemia . . . .... n 0 a 4 
31 | Congiuntivite tracomatosa . . . ... .|_ talea Toe 
34 | Blenorragia e sue complicazioni (esclusa la con- 
giuntivite): 
a) infezione curata per la 1% volta nelle 
infermerie od ospedali dopo l’incorpo- 
ramento o dopo il richiamo . . . 1| 136| N6|- |— | —= 
5) infezione curata per la 2* volta ecc. .| — | 38] 331-|- |_ 
Da riportare . . .| 4| 59| 234|— | 4 


36 


37 


38 
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segue Taseca Il. 


Malattie dalle quali erano affetti 1 militari ricoverati 


e quelli morti durante l’anno. 


MALATTIE 


Riporto . . 


| Ulcera venerca e sue complicazioni : 


a) infezione curata per la 


6) infezione curata per la 


Sifiloma iniziale: 


infezione curata per la 1% 


Sifilide secondaria : 


infezione curata per la 1% 


Sifilide terziaria : 


oltre ecc. 


1* volta, ecc. 


2* volta ecc. 


volta, ecc. . 


volta, ecc. . 


a) infezione curata per la 1% volta, ecc. 


b) infezione curata per la seconda volta ed | 


Infezione malarica acuta (casi di 1% manifesta- 


zione). 


Infezione malarica acuta (casi di recid.) . 


Infezione malarica cronica e cachessia palustre . 


Reumatismo articolare acuto 


Tubercolosi dell'apparato respiratorio . 
Tubercolosi delle meningi e del sistema nervoso , 


centrale 


Tubercolosi del peritoneo e 


Tubercolosi degli organi genitali 
Tubercolosi delle ossa e delle articolazioni 


Tubercolosi della pelle e del connettivo sotto 


cutaneo 


Da riportare . . 


degli organi digerenti | — | 


s) 


i 


| 


RICOVERATI 
Sottufficiali 
e militari 
3 di truppa 
E | 8E E 
>] e co 
fi |> 
| ES 
4! 593| 734 
— 13 1l 
— 1 2 
| 
— 18 18 
_ 3: 5 
_ 3 13 
| 
_ _ 4 
| 
_ 1 14 
- 29| 275 
— | 5 79 
l | 17| 61 
— | 13 42 
-_ 1 
_ 2 
— | 2 1 
sì li 6 
| 
— | 1} 2 
5| 6991270 


Monti 


Numero d'ordine 
della nomenclatura 
nosologica 


85 
85 bis 


| 
| 
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segue TageLra Il. 


Malattie dalle quali erano affetti 1 militari ricoverati 
e quelli morti durante l’anno. 


TRO ge o II geme > 
MALATTIE E di truppa C di truppa 
ie ERI © 
| 
Riporto . . .| 5| 699|1270| — ti «# 
Tubercolosi del sistema linfatico . . . . .| ola a 
Tubercolosi di altri organi. . . . . . .|_ 1 aule la 
Tubercoloci generalizzati ... . |. .uiuyl 2| seo i 2 
Forme tubercolari sospette . . . . . . .|_ 4 ea ut 
Portatori di microrganismi patogeni . . . .| — bc | — | -.|- 
Pieroni: ali dPR aida ia uil 2 
| Debolezza di costituzione e deficienza del peri- | 
metro: Mbracito | x è è 5 #00 2 si lo 4 A (A pl 
Oligoemia e deperimento organico . ti Di utoal= 
NIIBRIDERD: ce dna ve È delle Milesi 
Reumatismo articolare cronico (artrite deforman- | 
el dr a I a a È seit Rei 
GODERE 00 alla a I el taz 
Altre malattie del sistema endocrino-simpatico .| — 2 tieL | = | Pa 
Cso © 400 N IN NO SMI i RO RITO Se A ML Il-|-{-|- 
Altre malattie generali (comprese le anafilattiche 
e le reazioni generali da siero). . . . .|— 5 spera ia 
Rammollimento cerebrale . . . ... .|.-_ {| _ dleaiad 
Encefalite (esclusa la epidemica e la tubercolare) 
dcenco delPanicetalo: 0: 3.0 £ 9 dv € Lel'an fon eliche 
Meningite (non tubercolare e non epidemica) .| — 1 2-1) DERBI] LEPRE 3 
Paralisi progressiva o demenza paralitica . .|- | — [=] 
Altre forme di frenopatit . . «LL sil 3 dala 
INCVCIIATGR 0 ong e EL 6 N olii 


Da riportare . . .| 6| 746|1333| — 1 32 


| 


Numero d'ordine 
della nomenclatura 
nosologica 


| 
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Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 


e quelli morti durante l’anno. 


MALA TTIE 


L 


Riporto . 


Isterismo 


99 | Epilessia 


101 


Altre forme di nevrosi 


| Nevralgia e nevrite ischiatica . 


Altre nevralgie . 


Paralisi periferiche . 


Altre malattie del sistema nervoso periferico . 


Malattie delle palpebre 

Congiuntiviti (esclusa la blenorragica, la difte- 
rica, la tracomatosa) 

Cheratiti 

Iriti ed irido-cicliti . 

Coroidit. > >; 

Retiniti e neuroretiniti 

Cataratta 

Altre malattie dell'occhio . 

Malattie dell'orecchio esterno 

Malattie dell’orecchio medio 

Altre malattie dell’apparato uditivo 

Riniti e rino-faringiti . 

E pistassi 

Sinusiti 

Altre malattie del naso e dei seni . 


Stomatiti 


Da riportare . 
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segue TaseLra Il. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 


MALATTIE 


e quelli morti durante l’anno. 


Riporto . 
Affezioni dei denti e delle gengive (compresi 
gli ascessi geng. e dent.) . . . 
Tonsillo-faringiti (compresi gli ascessi tonsillari 
e peritonsillari) 


Ipertrofia delle tonsille e vegetazioni adenoide . 
Altre malattie della bocca e delle fauci . 

Vizi valvolari 

Nevrosi cardiache 

Angina pectoris . 


Altre malattie del cuore . 


Altre malattie delle arterie, acute e croniche . 


Flebiti 


Varici ed ulceri varicose . 


Linfoadeniti (escluse le tubercolari e le veneree) 


Altre affezioni del sistema linfat. . 
Laringiti non specifiche 

Catarro bronchiale acuto . 

Catarro bronchiale cronico . 
Congestione polmonare 
Broncopolmonite 

Polmonite e pleuropolmonite 


Pleuriti : 
a) sierosa e siero-fibrinosa . 
5) purulenta 
c) altre forme 


Da riportare . 
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segue TaseLLA II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l'anno. 


MALATTIE 


Riporto . 
Enfisema polmonare 
Emoftoe 
Altre malattie degli organi del resp. . 
Imbarazzo gastroenterico 
Catarro gastroenterico acuto . 
Catarro gastroenterico cronico 
Nevrosi gastriche ed intestinali . 
Ulcera dello stomaco e del duodeno . 
Malattie da parassiti intestinali (escluso l’anchilo- 
stoma e l’echinoc.) . . 
Appendiciti e periappendiciti 
Emorroidi 
Ascessi anali è 
Ragadiì e fistoli anali . 
PID Aguri o e e arri a 
Altre ernie viscerali 
Altre malattie dello stomaco e dell'intestino . 
Itterizia catarrale ed angiocolite . 
Calcolosi biliare e coliche epatiche 
Epatiti ed ascessi epatici . 
Cirrosi epatica . . . . . 
Altre malattie del fegato (escluso l’echinococco) 
Peritonite non tubercolare 


Altre affezioni dell'apparato digerente ed annessi 


Da riportare . 
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segue TapeLLa Il. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 


e quelli morti durante l'anno. 


MALATTIE 


RICOVERATI — 
Sottufficiali 
e militari 
di truppa 


igeni 


È 
È 


Riporto . 


Albuminuria . 
Calcolosi renale e coliche renali 
Nefrosi 

Nefrite acuta 

Nefrite cronica . 

Piolonefriti 

Calcolosi vescicale . 


Cistiti non specifiche . 


Altre malattie dei reni, degli ureteri e della 


vescica . 
Restringimenti uretrali 
Fimosi e parafimosi congenite . 
Condilomi acuminati . 


Balanopostite semplice 


Orchiti ed epididimiti (escluse le gonococciche e 


le tubercolari) 
Idrocele 
Varicocele 


Altre affezioni degli organi genitali . 


Escoriazioni, vesciche, ecc. prodotte dalle marce 


o dalla sella . 
Ulcerazoni e piaghe 
Ascessi (comprese le idrosadeniti) . 


Flemmoni superficiali e profondi . 


Da riportare . 
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116I 


segue TABELLA Il. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e e quelli morti durante d anno. 
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segue TapeLLa II. 
Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l'anno. 
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segue TageLLa II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 


Numero d'ordine 
della nomenclatura 
nosologica 


267 
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274 


278 


MALATTIE 


Riporto . 
Ferite da punta: 
ferite d'arma da punta 
Ferite d'arma da fuoco: 
da proiettile di pistola, fucile, mitragliatrice 
Strangolamento, impiccagione 
Corpi estranei nell'occhio 
Postumi di lesioni violente: 
a) complicazioni tardive dei traumi a ca- 
rico delle ossa e delle articolazioni 
(periostite, osteite, artrosinovite, ecc.) 
6) altri postumi di lesioni violente . 


Malattie o lesioni allegate e non riscontrate . 
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Morti classificati secondo la causa, l'arma, 
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il grado, il mese e il luogo della morte. Taseta III. 
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TageLLa IV. 
Militari metropolitani sasferii in Stabilimenti sanitari territoriali. 
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TaseLLa V. 
Militari metropolitani eliminati per motivi di salute. 
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Militari indigeni eliminati per motivi di salute. 


TaseLLA VI. 


MALATTIE EF IMPERFEZIONI 


Debolezza di costituzione 
Deperimento organico 
Obesità è 

Malaria allo stato di ccà (reduci dall’ A. O. I. »:, 
Sifilide è 
Tubercolosi polmonare 
Tubercolosi extra-polmonare . 
Le ulceri croniche . a 
Deformità ossee ed articolari esiti f a. i É 
Achilosi ginocchio sinistro esito f. a. f. 
Malattie organiche del sistema nervoso centrale 
Paralisi mano destra esito f. a. f. 
Paralisi mano sinistra esito f. a. f. 
Cicatrice estesa coscia esito f. a. f. 


Cerebropatie 

Isterismo 09 Nn n a eno 
Epilessia è l'un DE s È 
Esiti di trauma del globo acudare s ai den la 


Abolita funzione visiva O. D. esito f. a. f. 

Congiuntivite granulosa 

Otite media purulenta cronica : 

Frattura della mandibola esito f. a. f. 

Malattie croniche dell'apparato respiratorio . 

Vizî valvolari organici del cuore 

Disturbi funzionali del cuore 

Malattie delle arterie 

Vizî di conformazione e inalanie di un viscere alpe 

Ernie inguinali a ‘ é 

Malattie croniche ed esiti di alleati acute ai reni . 

Restringimenti uretrali esiti f, a. f. 

Mancanza gamba destra esito f. a. f. 

Mancanza gamba sinistra esito f. a. f. . 

Abolita funzione del pollice destro esito f. a. Bei 

Abolita funzione del dito medio S. e diminuita huszione della 
mano S. esito f. a. f. L'orto 

Accorciamento arto inferiore D. di oltre 4 cm. esito £. a. fi 
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Febbre melitense: fu rappresentata dal 0,13 °/v della forza media nei 
militari indigeni. 

Febbre ricorrente: ne furono affetti solo 13 militari indigeni, in ragione 
cioè dell’1,70 °/v della forza media. 

Varicella: fu rappresentata dal 0,25 °/o della forza media nei militari 
nazionali e dal 0,39 "/w» nei militari indigeni. 

Morbillo: furono ricoverati 6 militari metropolitani (1,54 "/o0) e 11 mili- 
tari indigeni (1,44 °/w). 

Influenza: furono ricoverati per influenza senza complicanze 1 uffi- 
ciale (2,18 "/s0), 15 militari metropolitani (3,85 ‘/s0), 14 militari indigeni 
(1,84 °/v0) ed invece con complicanze respiratorie 1 ufficiale (2,18 °/00). 

Parotite epidemica : 10 casi nei militari metropolitani (2,56 °/u0) € 100 
casi nei militari indigeni (15,75 °/v0). Il decorso fu in genere molto breve e 
le complicanze furono rappresentate da qualche raro caso di metastasi testi- 
colare. 

Dissenteria amebica: fu rappresentata da 8 casi (2,05 “/v) nei militari 
metropolitani e da 8 casi (1,05 °/v0) nei militari indigeni. 

Setticemia: se ne verificarono 4 casi nei militari indigeni (0,52 °/w):; 
uno si verificò in marzo e 3 in dicembre: tutti e quattro furono seguiti da 
morte. 

Congiuntivite tracomatosa : furono ricoverati 16 militari metropolitani 
(4,10 "/v0) e 99 militari indigeni (13,12 °/00). 

Malattie celtiche: furono ricoverati per la prima cura complessivamente 
il 42,82 /»0 della forza media dei militari metropolitani ed il 19,03 °/vo della 
forza media dei militari indigeni, rappresentati nei metropolitani da 136 casi 
(34,88 "/00) di blenorragia, 13 casi (3:33 °/oo) di ulcera venerea e 18 casi 
(4,61 °/on) di lue primaria e nei militari indigeni da 116 casi (15:23 °/v) di 
blenorragia, 11 casi (1,44°/s0) di ulcera venerea e 18 casi (2,36 °/00) di lue 
primaria. 

Malaria: furono ricoverati per prima manifestazione il 0,25 °/ve dei 
militari metropolitani e 11,83 "/own dei militari indigeni: 

per recidiva il 7,43°/w dei militari metropolitani ed il 36,1°/s» dei 
militari indigeni; 

per malaria cronica \'1,28 °/vo dei militari metropolitani ed il 10,37 °/o0 
dei militari indigeni. 

Dei complessivi 368 militari indigeni ricoverati complessivamente per 
le varie manifestazioni di malaria decedettero 4. 

Reumatismo muscolare acuto: furono ricoverati 1 ufficiale (2,18 °/00), 
17 militari metropolitani (4,36 °/0») e 61 militari indigeni (8 °/00). 

Tubercolosi: per tubercolosi polmonare e generalizzata furono ricoverati 
13 militari metropolitani (3,33 °/se) e 44 militari indigeni (5,77 °/00). 
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Per tubercolosi degli altri organi furono ricoverati 5 militari metropo- 
litani (1,28 °/s0) e 13 militari indigeni (1,70 °/s). Morirono per tubercolosi 
1 militare metropolitano (0,25 /"00) e 21 militari indigeni (2,67 °/v0). 

Bilharziosi: fu rappresentata da 13 casi (1,7 ‘/»0) nei militari indigeni. 

Malattie dell'apparato respiratorio: furono complessivamente ricove- 
rati per dette malattie il 4,36 °/no della forza media degli ufficiali; il 32 °/w 
della forza media dei militari metropolitani ed il 65,62"/w della forza 
media dei militari indigeni. 

Prevalsero le bronchiti con ricoverati 82 militari metropolitani (21,03 */v0) 
e 331 militari indigeni (43,45 "/v0). 

Seguirono le polmoniti con ricoverati: ufficiali 1 (2,18 /s), metro- 
politani 8 (2°/s) ed indigeni 100 (13,12 °/s0) e le pleuriti con ricoverati: 
ufficiali 1 (2,18 °/s0), metropolitani 35 (8,97 "/nu) ed indigeni 69 (9,05 /00). 

Morirono 2 (0,51 °/s) militari metropolitani per polmonite e 27 
(3,54 °/o0) militari indigeni: 25 (3,27 ‘/w) per polmonite e 2 (0,26 "/u) per 
pleurite. 

Catarro gastro - enterico acuto: tra le malattie dell’ apparato digerente 
tu quella che dette il maggior numero di ricoverati: ufficiali 3 (6,53 °/00), 
militari metropolitani 189 (48,48 “/a0), militari indigeni 114 (14,96 °/00). 

Nei militari indigeni ricoverati per questa malattia si verificarono due 
casi di morte (0,26 ‘/00). 

Ulcerazoni e piaghe: furono rappresentate da 16 ricoverati (4,10 °/o0) 
nei militari metropolitani e 253 (33,21 °/oe) dei militari indigeni. 

Lesioni violente: furono ricoverati complessivamente per lesioni vio- 
lente: ufficiali 3 (6,53 "/v), militari metropolitani 91 (23,34 °/s0), militari 
indigeni 139 (18,24 °/v0). 

Esse per la massima parte furono costituite da contusioni, fratture € 
ferite lacero-contuse. 

Malattie allegate e non riscontrate: furono ricoverati 18 (4,62 °/%) mi- 
litari metropolitani e 15 (1,97 ‘/s0) militari indigeni. 


Conclusioni. 


In complesso le condizioni sanitarie delle truppe metropolitane ed indi- 
gene del R. C. T. C. della Tripolitania, durante il 1937, furono buone, 

La maggiore percentuale di ricovero delle truppe metropolitane (54 % 
della forza media) rispetto alla truppa indigena (38,40 % della forza media) 
trova la sua ragione di essere principalmente nei fattori climatici ed ambien- 
tali. Non è raro infatti notare negli elementi nuovi giunti, e sia pure solo per 
un periodo molto breve, il senso di fastidio dato dal nuovo clima e dal nuovo 
ambiente, che poi, in alcuni, culmina in forme di malessere passeggero, pro- 
dotto unico dell’acclimatamento. 


3 — Giornale di medicina militare, 
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Indice di questo squilibrio è la natura del ricovero che nei metro 
litani è data in massima parte da lievi forme reumatiche e tonsillari di breve 
durata. 

Le malattie infettive si sono limitate a casi sporadici, in quanto la vigi- 
lanza sanitaria e la propaganda igienica svolta da questa direzione a mezzo 
degli ufficiali medici dipendenti hanno avuto sempre ragione di esse, sia 
preparando un terreno poco favorevole alla loro comparsa sia circoscriven- 
dole fin dal loro nascere. 

La maggiore e più attiva sorveglianza fu tesa nel 1937 ad impedire che 
penetrasse tra le truppe un'epidemia di tifo esantematico serpeggiante nella 
popolazione civile: lo scopo fu pienamente raggiunto in quanto nessun caso 
si verificò tra i militari. 

Le malattie dell'apparato respiratorio hanno dato una percentuale piut- 
tosto sensibile, ma mentre nei metropolitani si sono limitate a lievi forme 
bronchiali ed a forme pleuriche risolute però tutte con esito favorevole; negli 
indigeni si sono verificate molte bronchiti e polmoniti, per le quali ultime 
sui colpiti si ebbe il 25% di decessi. 

La ragione della differenza di morbilità per queste malattie tra metro- 
politani ed indigeni è da ricercare principalmente nei limitati poteri difen- 
sivi organici di buona parte degli indigeni legati alle non laute risorse di vita 
ed alle privazioni già subite nel periodo dello sviluppo. 

Le malattie dell'apparato digerente hanno avuto invece maggiore ragio- 
ne delle truppe metropolitane, nelle quali si è avuto per il solo catarro gastro- 
enterico acuto il 48,48 °/so della forza media di ricoverati. 

Questa maggiore morbilità per le forme intestinali nelle truppe metro- 
politane è da attribuire alla loro minore adattabilità al caldo eccessivo della 
colonia, specie in alcuni periodi, ed all'uso o meglio all’abuso, che la mag- 
gior parte di essi fanno di refrigeranti artificiali (bagni, bibite ghiacciate, ecc.). 

Le ulcerazioni e le piaghe ai piedi hanno dato una percentuale piut- 
tosto clevata di ricoverati nei militari indigeni, La causa può essere ricercata, 
per la maggior parte dei casi, nell’uso del sandalo: la persistenza però e la 
difficoltà a guarire di queste affezioni ritrova la sua origine principalmente 
in stati, talvolta evidenti, di squilibrio basale organico da attribuire sia alle 
privazioni nel periodo dello sviluppo sia a tare ereditarie. 

L'eliminazione per motivi di salute è stata molto sensibile negli ind!- 
geni e di gran lunga superiore a quella dei militari metropolitani: la causa 
di questa differenza però va ricercata nel fatto che buona parte degli indi 
geni eliminati riportarono malattie e lesioni durante la campagna in A. O. I. 
dove, insieme alle altre truppe, si prodigarono senza risparmio per la sacra 
finalità della conquista dell'Impero. 


— Sa: 


EMO-PNEUMOTORACE CON ENFISEMA SOTTOCUTANEO 
GENERALIZZATO DA FRATTURA COSTALE 
PER INCIDENTE DI VOLO © 


Prof. Giambattista Argentina, tenente colonnello medico, 


B. Roberto, di anni 30, della classe 1905, di professione ragicniere, Distretto Mili 
tare di Palermo, di Salvatore e di Maria Giulia Ruffino, domiciliato a Palermo. 

Nulla nel gentilizio sia dal lato paterno che materno. 

Nato a termine. Allattato al seno materno. In tenera età soffrì di rosolia e di scar- 
lattina. Nessuna malattia dell'adolescenza. 

Volontario nel Corpo dei bersaglieri, allievo ufficiale nel 1924 e congedato nel 1926. 
Per il passaggio in servizio quale ufficiele della riserva aeronautica di complemento, 
conseguì il brevetto civile a Cameri e quello militare a Malpensa. Nel 1930 congedato. 
Allenato in seguito. Nel 1933-34 istruttore di volo a vela. Richiamato nel giugno 1935 a 
sjomanda per esigenze A. O. 

E’ stato sempre bene fino al 27 luglio 1935. 

Il 27 luglio 1935, alle ore 7,25, partiva in volo dall'aeroporto di Ferrara, in coppia 
allenante per una esercitazione di pattuglia, quale gregario di sinistra, su apparecchio 
« B. R. 3». 

Dopo parecchi minuti di volo e a una quota di circa 800 metri si spostava dalla sini- 
stra verso destra per raggiungere l'apparecchio capo pattuglia, onde allenarsi anche a pat- 
tuglia sul detto lato. 

Nell’istante preciso del passaggio veniva filato dal velivolo di punta l’aereo della 
R. S. T. il cui pesino urtava l’elica dello apparecchio del B., ne fratturava buona parte, 
provocando delle fortissime vibrazioni e causando nelle stesso tempo, lo scatto del'’avvi- 
satore d'incendio. Per tale motivo il B. in un primo tempo pensò di fare uso del para- 
cadute e allo scopo di slegava: però tale idea veniva subito scartata nella speranza di 
un atteraggio normale e di salvare il materiale affidatogli. Tolto contatto, il B. scendeva 
a velo librato, ma l'atterraggio gli veniva reso difficile dalla natura del terreno sottostante. 
Infatti l'apparecchio, entrate in uno stretto filare di alberi, li sradicava e, toccando terra. 
obliquamente capottava. 

Durante la prima fase della capottata il B. veniva lanciato fuori dal velivolo, rima-* 
nendovi bocconi, ma mentre tentava di rialzarsi veriva raggiunto dalla coda dell'appa- 
recchio che finiva per rovesciarsi completamente, schiacciando il B. contro il terreno e 
colpendolo in corrispondenza della spalla destra. 

Sovraggiunti alcuni contadim, questi sollevavano l'apparecchio, ne estraevano il B. 
il quale, poggiandosi con le braccia sulle spalle di essi, raggiungeva a piedi una vicina 
automobile, che lo trasportava subito all'Ospedale Civile di Rovigo. 

Narra il B. che appena estratto dal disotto deli’apparecchio, avvertiva una forte sen- 
sazione di dolore in corrispondenza dell’emitorace destro, sensazione non avvertita nella 
prima fase della caduta, dolore tale che gli rendeva quasi difficile il respiro; ma che l’atto 
di appoggiarsi alle spalle di chi lo soccorreva, nel sollevare le proprie braccia, gli provocò 


una difficile espirazione la quale ebbe per effetto di rendergli meno peneso il dolore 
Stesso. 


(*) Comunicazione al Convegno di Medicina acronautica (Milano 9-10 ottobre 1037-XV). 
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L'esame generale subito praticato all'Ospedale Civile di Rovigo (come da cartella 
clinica): « non lesione di qualche entità dei tegumenti ad eccezioni di lievi escoriazioni 
alla mano destra in corrispondenza del pollice e del medio. Non fatti obbiettivi toracici, 
eccettuata una iperfonesi (suono di scatola al lobo superiore D.) ». 

Ma alla 14* ora dell'incidente, il B. cominciò a presentare enfisema sottocutaneo 
che rapidamente invase tutto il corpo, la testa fino alla galea capitis, e che costringeva 
il p. a tenere chiusi gli occhi, Inferiormente si estese fino alla radice delle coscie, infiltrò 
lo scroto che acquistò un volume notevolissimo. 


Fig. 1. 


Il giorno 28 luglio chi scrive visitò il B. e poichè a mezzo telefono aveva saputo che 
date le condizioni del p. la Direzione dell’Ospedale aveva creduto giustamente non tra. 
sportare il malato al Gabinetto radiologico per le indagini del caso, portò al suo seguito 
un apparecchio radio'cgico trasportabile (Philips Metallix). 

Il p. si presentava dopo 48 dall’incidente e circa 36 ore dall’insorgenza dell’enfisema 
sottocutaneo generalizzato, nelle stesse condizioni di aspetto generale di cui alla cartella 
clinica soprarichiamata. 

Decubito semiseduto con preferenza appoggiantesi leggermente a destra. Non dolo- 
rabilità speciali: si notava uno stato di sofferenza e il p. accusava insonnia, ma sîa che 
l'uno che l’altra erano, a suo dire, dovuti all'enorme tensione cutanea specie in corri- 
spondenza della faccia e delle palpebre che lo costringeva a tener queste quasi perma- 
nentemente e forzatamente abbassate. 
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Non dispnea, pur osservandosi un'attitudine inspiratoria, non pallore. 

L’aumento del volume corporeo era tale che il padre del B. asserì potersi considerare 
oltre un terzo in più del normale aspetto del figliuolo (fig. 1). 

Temperatura 37°,8 al mattino e 38°,2 alla sera. 

All’esame dell'apparecchio respiratorio la palpazione fa rilevare: crepitio diffuso 
come su tutte le altre regioni del corpo. All’ascoltazione: murmure vescicolare alla sotto 
e sopra-spinosa destra e sottoclaveare abolito, evidente soffio anforico. Alla base destra 
silenzio respiratorio. Per ovvie ragioni non si credette prudente procedere a manovre 
percussorie. 

Una radiografia praticata con l'apparecchio trasportabile in posizione seduta, e con 
le precauzioni e limitazioni che il caso imponeva, fece rilevare: bolla aerea in corrispon 
denza del lobo superiore D., opacità densa ad inizio dall'angolo inferiore della scapola D. 


Fig. 2. 


Il 6 agosto, e cioè a dire appena si rese possibile il trasporto del p. presso il Gabi- 
netto radiologico dell’Ospedale, si eseguì un’altra radiografia (fig. 2) che dette il se- 
guente reperto: idro- pneumotorace D. con falda liquida della altezza di circa 3 dita 
trasverse, frattura dell’arco costale della 7% e 8* costola D. a livello dell’ascellare media 
con lieve spostamento dei monconi; segni di cospicuo enfisema sottocutaneo bilaterale. 
La cartella clinica ospedaliera aggiunge: ad una radiografia, eseguita a qualche giorno 
di distanza, non ,si riscontra più aria nel cavo pleurico D. e notevole diminuzione del 
versamento che si ha ragione di ritenere emorragico, date le fratture costali multiple 
radiologicamente accertate, 

In 13% giornata dell'incidente il B. venne colto da brivido intenso seguito da tempe- 
ratura 39° e 39°,1 che andò scemando a 38°%,1 e a 37° nel mattino seguente, quando si 
trovò quasi completamente « sgonfiato ». 

Dopo qualche giorno, dello enfisema non rimaneva alcuna traccia e la temperatura 
segnò la normalità che si mantenne fino alla dimissione del p. (16 agosto). 

Dimesso, venne inviato in licenza di convalescenza: praticò al suo domicilio a Pa- 
lermo elioterapia e cure ricostituenti. Durante ia convalescenza non ebbe a soffrire alcun 
disturbo; non tosse, non dispnea. 
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Completamente ristabilito dopo 40 giorni di convalescenza, rientrò al suo Reparto e 
nell’ottobre inviato all'Istituto Medico-Legale che lo giudicò inabile al volo per un periodo 
di 4 mesi. 

Per ragioni varie chi scrive non potette vedere il B. che verso la fine di novembre. 
Il B. dichiarò di non avvertire alcun disturbo nè localizzato nè generale, di godere ottima 
salute, di adempiere a tutti i servizi: cgli attendeva con ansia il termine del suo periodo 
di inabilità per riprendere i voli. 

All’ E. O.: soggetto normotipo in ottime condizioni di nutrizione e di sanguifica- 
zione. L'espressione usata dal padre che durante la malattia il B. era aumentato di circa 
un terzo della sua superficie corporea, corrisponde realmente al vero: il B. individuc 
robusto, di altezza superiore alla media non è certamente il soggetto di proporzioni vera- 


Fig. 3. 


mente pachidermiche che si presentava degente all'Ospedale civile di Rovigo in preda 
ad enfisema sottocutaneo generalizzato. 

All'esame dell’apparato respiratorio: tcrace ampio con escursioni alquanto meno 
pronte alla base D.: F.V.T. trasmissibile ovunque: lievissima riduzione di risonanza 
alla base di D.: murmure vescicolare ovunque ben trasmesso. Organi mediastinici in 
sede. Toni cardiaci netti e ritmici. Nulla a carico degli altri organi ed apparati. 

L’esame radiologico praticato presso l’Istituto di Clinica Medica della R. Università 
di Padova dal radiologo prof. Perona, dà il seguente reperto (vedi radiografia n. 2, fig. 3): 
Attualmente permane lieve depressione toracica all'altezza della 7%, 8° costola D. sulla 
scapolare posteriore ove si notano ancora i segni della recente frattura. 

I monconi dell’ 8% costola non sono perfettamente affrontati essendo il moncone di- 
stale lievemente spostato in alto, qui non si ha ancora un consolidamento completo della 
frattura. Dal punto di vista polmonare: tenuamente velato l'apice D. da probabili esiti 
di versamento traumatico: calciticazione nodulare nella sottoclaveare D. 

Nessuna modificazione delle ombre ilari e della trama vasale perilare che appaiono 
con modico rinforzo. E’ poi rilevabile un lieve e parziale ispessimento del setto mediano, 
che non essendo visibile nel radiogramma eseguito dopo l’incidente, si può prospettare 
come secondario alla causa traumatica. Cupola diaframmatica D. e seni complementari 
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liberi da esiti di versamento. Nella inspirazione si ha un abbassamento di uguale am- 
piezza delle cupole. Nella espirazione invece l'ascesa della cupola S. inizia un tempuscolo 
prima della D. e con un brusco spostamento di pochi millimetri. Cuore ed aorta normali. 


* * * 


Il caso si presta a considerazioni di un certo interesse. 

In primo luogo sorge la domanda: con quale meccanismo d’azione si 
produsse la frattura costale, all'arrivo del B. a terra lanciato dall’apparecchio 
ncl momento della capottata, oppure quando egli venne raggiunto dalla coda 
del velivolo, che in un secondo tempo si rovesciò completamente, schiaccian- 
dolo contro terra ? La risposta ha la sua importanza agli effetti delle gravi 
complicazioni pleuro-polmonari che seguirono alla lesione ossca. 

A nostro avviso la frattura si produsse nella seconda fase dell’incidente 
per le seguenti considerazioni: innanzi tutto il B. venne lanciato fuori dal- 
l'apparecchio quando questi era già atterrato, sia pure capottando, a brevis- 
sima distanza dal suolo, e tutti sanno come questi « sgusci » dalla carlinga 
iasciano con frequenza incolume l’aviatore e rappresentano spessissimo casi 
fortunati di incidenti di volo talora spettacolosi. 

Ma il B. ha con assoluta certezza e precisione narrato che dopo lo « sgu- 
scio » dal seggiolino e la movimentata caduta sul terreno egli era per rialzarsi, 
quando venne raggiunto dalla coda del velivolo che, rovesciandosi completa- 
mente, lo schiacciava al suolo. 

Nessun sintomo subbiettivo ricorda il B.: non acuto dolore in alcuna 
sezione del torace, non tosse, non difficoltà di respiro. Vivo dolore invece in 
ccrrispondenza dell’emitorace D. e respiro corto — quasi impossibile nono- 
stante l’aiuto dei sopravvenuti — egli avvertì dopo l'estrazione dal di sotto 
dell'apparecchio e cioè dopo la seconda fase dell’incidente. 

Frattura quindi diretta completa del segmento posteriore della 7° e 8° 
costola, i cui monconi, discontinuando le pleure, lacerarono il polmone. 

A ciò seguì versamento ematico endopleurico, per rottura di vasi pol- 
micnari e con penetrazione di aria nel cavo pleurico, per l’unica via possibile, 
ia polmonare. Pneumotorace provvidenziale che prov ocando la retrazione pol- 
inonare soppresse in un secondo tempo la espansione e l'emorragia del viscere 
colpito. 

Abbiamo detto pneumotorace provvidenziale: e qui non abbiamo che 
la conferma di quanto già il Morelli ha nella sua numerosa statistica enun- 
ciato. Nella ferita del polmone l’aria passando dalla via bronchiale nella pleura, 
corregge la lesione stessa: man mano che il pneumotorace si forma, il pol- 
mone staccandosi dalla pleura si verrà impicciolendo, e così, come diminuisce 
il proprio volume, diminuirà la fuoriuscita del sangue fino alla chiusura della 
ferita. Quando vi sarà equilibrio tra potenza di chiusura della terita e pres- 
sione negativa nel cavo pleurico, fortemente diminuita per il pneumotorace 
formatosi, cesserà l'aumento dell’aria. Perciò il pneumotorace di origine pol- 
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monare è generalmente più lento nella sua formazione di quello di origine 
parietale, poichè in questo secondo caso quando non esistono aderenze in 
pochi momenti dall’esterno l’aria può entrare in quantità tali da produrre 
un pneumotorace completo. 

E che nel nostro caso il meccanismo di produzione del pneumotorace fu 
quello descritto e che cioè il pneumotorace si sia formato con discreta lentezza 
è dimostrato dall’insorgenza dell’enfisema sottocutaneo generalizzata. 

Fino a quando il pneumotorace non ebbe raggiunta una pressione tale 
da staccare il polmone dalla parete toracica, una certa quantità di aria attra- 
verso la pleura parietale venne insufflata nel sottocutaneo. 

Ma l’eccezionalità del caso è data ancora dal fatto che pur esistendo un 
pneumotorace si sia istituito un enfisema sottocutaneo così imponente. 

Per dare a ciò una spiegazione ricordiamo che la radiografia praticata 
a circa tre mesi di distanza dall’incidente fece notare lieve e parziale ispessi- 
mento pleurico del setto mediano che dal radiologo circospetto venne prospet- 
tato come secondario alla causa traumatica, dato che non era visibile nel ra- 
dicgramma eseguito a circa 10 giorni dall’incidente. 

Ma non si può escludere che tali fatti pleurici non siano stati visibili per 
difetto di tecnica e, data l'epoca della radiografia, contingente al caso. Essi 
invece potrebbero considerarsi di antica data e pertanto la sinfisi pleurica pree- 
sistente darebbe la ragione certa per l’istituirsi in un primo tempo dell’enfi- 
scema sottocutaneo generalizzato. 

Tutti gli AA. dànno come spesso molto grave questo tipo di enfisema. 

Ma noi abbiamo seguìto il decorso e la completa risoluzione del nostro 
caso e quindi anche da tale punto di vista, speriamo che non si possa disco- 
noscere l'interesse della sua segnalazione. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di emo-pneumotorace con enfisema sottocutaneo 
generalizzato da frattura costale per incidente di volo, illustra il meccanismo di produ- 
zione sia della frattura multipla sia dello emo-pneumotorace, nonchè dell’enfisema sotto- 
cutaneo generalizzato: caso che venne seguito fino a guarigione completa. La descrizione 
è corredata da due radiografie, una praticata dopo pochi giorni dall’incidente, l’altra a 
distanza di circa tre mesi. 


ISTITUTO D’IGIENE DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
Direttore: prof. Dante De BLasi 


ISTITUTO MEDICO-LEGALE « B. MUSSOLINI » PER LA R., AERONAUTICA - ROMA 
Direttore: ten. col. med. dott. ALrerto MarULLI 


APPROVVIGIONAMENTO IDRICO DELLE TRUPPE IN GUERRA 


Dott. Bruno Monaco, capitano medico. 


Il problema dell’approvvigionamento idrico delle truppe in guerra ha 
sempre assunto grande importanza poichè in guerra, più che in pace, 
è imperativo assoluto mantenere l'efficienza fisica dei reparti e perciò anche 
evitare con cura il pericolo dell’insorgere di forme morbose dall'acqua cau- 
sate o trasmesse che, nelle particolari condizioni di vita del soldato in 
guerra, trovano i più favorevoli fattori di attecchimento e di diffusione 
epidemica. 

Ma, nonostante il numero davvero rilevante di ricerche, studi e mo- 
nografie, nonostante il maggiore interessamento delle Superiori Autorità 
Militari, per quanto già si sia giunti a risultati notevolissimi (e lo dimostra 
nel migliore dei modi l’esperienza pratica della guerra etiopica), non an- 
cora in tutti i campi le soluzioni risultano pienamente soddisfacenti e molti 
dei quesiti, che man mano avremo occasione di esaminare, sono tuttora 
oggetto di vivace discussione. 

Per queste ragioni, e nella speranza di apportare un qualche contri- 
buto di utilità ci siamo accinti al presente lavoro. 

Atwater e Benedict calcolano il fabbisogno idrico giornaliero in media 
in cc, 2290 per individuo a riposo assoluto, ed in cc. 3700 per individuo 
che esegue lavoro gravoso; e Glaube lo calcola in cc. 32,45 (22,16 di acqua 
di bevanda € 10,29 contenuta in cibi) ed in cc. 47,70 (32,92 e 14,84) per 
chilogramma e giorno nelle stesse condizioni di riposo e di lavoro rispetti- 
vamente. 

Conviene osservare che queste cifre non possono essere intese come 
assolute, e che variano oltre che col lavoro, anche col tipo di alimentazione 
e con le condizioni di ambiente, e che perciò in pratica bisogna calcolare 
quantitativi notevolmente maggiori. Tenendo conto, poi, della opportu- 
nità di lavarsi per lo meno il viso e le mani con acqua con buoni requisiti 
di potabilità si può calcolare col Bruni a g litri (5 per bere e cottura ali- 
menti, 3 per pulizia personale, 1 per inevitabile spreco) il fabbisogno mi- 
nimo per un uomo e giorno in guerra, quantità che solo in casi eccezio- 
nali e transitoriamente, può essere ridotta ancora a 3-4 litri complessivi. 

Queste cifre si intendono per la truppa operante in prima linea, chè 
nelle retrovie, e maggiormente negli Opedali da campo, per un insieme 
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di circostanze e considerazioni facilmente intuibili, esse sono da considerarsi 
del tutto insufficienti, cosicchè si calcola a circa 20 +30 litri il fabbisogno 
per uomo/giorno nel primo caso, ed a circa 100 +150 nel secondo. 

Tali dati possono facilmente dare con sufficiente approssimazione una 
idea degli enormi quantitativi di acqua potabile che giornalmente occorrono 
alle imponenti masse di armati che una grande nazione mobilita in caso 
di guerra: si può calcolare infatti che per 100.000 uomini, di cui solo una 
metà in prima linea, occorrono oltre 2 milioni di litri d’acqua potabile al 
giorno. 

E poichè, nella maggior parte dei casi, l'acqua in matura manca dei 
requisiti di potabilità — anche perchè basta la sola presenza di truppe 
a contaminare le raccolte superficiali —, poichè d’altro canto non è dai 
farsi affidamento su opere preesistenti nel territorio occupato in quanto il 
nemico in fuga distrugge o contamina tutto ciò che può essere di utilità al- 
l’esercito invasore, ne consegue che bisogna disporre di organizzazione e 
mezzi autonomi con i quali far fronte, in brevissimo tempo e nelle più 
diverse — spesso avverse — condizioni di terreno, logistica e movimento, 
alle improrogabili ed imponenti necessità dell’alimentazione idrica. 

Come se tutto ciò non bastasse, la vastità e complessità del problema è 
ancora accresciuta da molteplici difficoltà di ordine strategico e tattico, dal 
pericolo di offese nemiche e dal fatto che, sia per effetto dei rapidi sposta- 
menti di truppe celeri o motorizzate, sia per la eventualità di dislocazione 
di reparti in località di difficile accesso o rifornimento, si impongono solu- 
zioni atte all’approvvigionamento idrico oltre che di grandi masse di uomini, 
anche di piccoli reparti più o meno isolati. 

Nell’esercito italiano, sotto la guida e l’indirizzo della Direzione Supe- 
riore di Sanità, i servizi idrici sono affidati alla Direzione di Sanità d’Armata. 
Questa, oltre che di un Ufficiale Medico Superiore igienista, dispone di un 
laboratorio chimico-batteriologico-tossicologico ben attrezzato ed in grado 
di eseguire esami d’acqua completi, ed è dotata di adeguati mezzi ed appa- 
recchi di potalizzazione da distribuire volta a volta e secondo le particolari 
esigenze alle unità che dall’Armata dipendono. 

Di queste ultime, il solo Corpo d’Armata possiede un laboratorio nel 
quale è possibile praticare il solo esame chimico delle acque. Tutte le altre 
unità — divisione, brigata, reggimento — sono sfornite di qualsiasi mezzo, 
anche solo di orientamento, per l'accertamento della potabilità, così come 
non hanno dotazione propria di mezzi di depurazione, ma ne vengono for- 
nite all'occorrenza, come si è detto, dalle unità da cui dipendono (1). 

Tale organizzazione dei servizi idrici, perfezionatasi e definitasi du- 
rante la guerra mondiale, trova i! sustrato logico principalmente nel con- 


(1) Hanno dotazione propria di mezzi di potabilizzazione, per altro, alcune unità sanitarie 
quali le Sezioni di Samità di Divisione e di Reggimento Alpino e gli Ospedali da Campo, 
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cetto che, presupponendosi sempre uno stretto contatto di dipendenza tra le 
diverse unità, per l’accentramento di tutti i mezzi presso l'Unità maggiore, 
questa ha possibilità di fornire volta a volta alle unità minori il mezzo di 
potabilizzazione più idoneo, senza sperpero, quindi, ma con migliore uti- 
lizzazione del materiale e senza appesantire oltre lo stretto necessario i 
reparti. 

Ne consegue che quando tale contatto non può | essere mantenuto — 
o per i rapidi, spesso notevoli, spostamenti derivanti dalla motorizzazione 
e dalla guerra di movimento, o per la notevole estensione del territorio in 
rapporto al quantitativo di truppe, o comunque per difficoltà di terreno e 
di logistica — i singoli reparti non possono più fare affidamento sui mezzi 
a disposizione delle unità maggiori, e l'ufficiale medico — al quale in ogni 
caso sono devoluti i compiti igienici — si trova nella necessità di decisioni, 
sopratutto riguardo alla scelta ed al giudizio di potabilità delle acque che 
non possono essere rimandate e che importano tutta la responsabilità della 
vita degli uomini e della efficienza delle truppe. 

Nè tutto può essere semplicisticamente risolto ricorrendo senz'altro 
ai mezzi di potabilizzazione di cui possono esser volta a volta forniti i 
reparti, in primo luogo perchè non sempre tali mezzi abbondano, ma pos- 
sono anche difettare, in secondo luogo perchè tali mezzi in genere riguar- 
dano solo la depurazione biologica, infine perchè è noto ed è intuitivo che 
tanto più agevole e sicuro sarà ii risultato del trattamento quanto meno 
inquinata sarà l’acqua da depurare. 

Ed intanto in simili casi l'ufficiale medico di reparto, che per di più 
in genere non è un igienista, è costretto a provvedere alla scelta dell’acqua 
da usare, o da potabilizzare quando ne ha i mezzi, esclusivamente in base 
all’interrogatorio degli indigeni e ad eventuali vaghi ricordi sul regime delle 
acque e sulle caratteristiche del suolo. 

Pur senza pretendere di risolvere con rigorosa completezza problemi 
così complessi, noi crediamo che l’ufficiale medico di reggimento e forse 
anche di battaglione, potrebbe, tuttavia, esser messo in condizioni di espri- 
mere un giudizio molto più sicuro e che molto spesso sarà nel vero, con 
la semplice dotazione di una piccola cassetta per esame di acqua (v. figura) 
contenente un termometro, e quei pochi reattivi per la determinazione della 
reazione, della durezza totale e delle sostanze indici di contaminazione, 
così come è dettagliatamente elencato nella tabella A. 

Oltre alla predetta tabella di caricamento, alla cassetta dovrebbero esse- 
re acclusi anche una istruzione schematica sulla tecnica e sul significato 
delle reazioni ed un breve opuscolo nel quale potrebbero esser esposte quelle 
norme pratiche e richiamate quelle più utili cognizioni che servano ad 
integrare i dati forniti dall'esame fisico-chimico ed a facilitare un più pre- 
ciso giudizio per la scelta dell’acqua. 


Cassetta per esame fisico-chimico di acqua (schem.). 
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IISI 


Tas. A. 
CARICAMENTO DELLA CASSETTA PER ESAME FISICO - CHIMICO 
DELL'ACQUA. 
= 
DA È DENOMINAZIONE DEL MATERIALE | QUANTITA’ 
1 | Pipetta da cc. 10 (per acqua in esame) . N. 1 
2 | Pipetta graduata da cc. 5 al 1/10 (per nitrato d'argento) . » 1 
3 | Termometro a massima ed a minima 0° + 50° C. . » 1 
4 | Buretta idrotimetrica * 
5. Cilindro graduato a tappo smerigliato cc, 200 . ; » I 
6 Capsula di porcellana . : é “ È 
Imbuto di vetro n 3 
8. Boccetta idrotimetrica » I 
9 Carta da filtro, fogli circolari piegati (pacchetti) . #1 » 
10 Cartine al Tornasole azzurre (libretti) . pi sE 
11. Cartine al Tornasole rosse (libretti) è : » 3 
12, Soluzione alcoolica saponosa . i ; . ), ‘st 100 
Ì 
13 Acqua distillata (fiale da cc. 10) scatola da 4 fiale . i Me 
14 Reattivi per ammoniaca: | 
Tartrato sodico-potassico, fiale da cc. 4 
a n scatola da 10 fiale . » 2 
Reattivo di Nessler, fiale da cc. 1 
| 
15 Reattivi per nitriti; | 
Reattivo di Griess A, fiale da cc. 1 Î 
| A. Solforico 1:3, fiale da cc. 1 scatola da 15 fiale ® 3 
| Reattivo di Griess B, fiale da cc. 1 
16 | Reattivi per nitrati: 
Difenilamina crist., gr. 2 
ii ì scat.dartub.e1ofiall)] » 2 
| A. solforico concentrato, fiale da cc. 0,50 | | 
17 | Cromato di potassio (fiale da cc. 0,25) scatola da 5 fiale » 2 
18 | Nitrato d’argento, sol. al 4,791 % . ° : gr. 25 
N. B. — La cassetta, oltre che del suddetto materiale, è dotata dell'istruzione per l'uso 


(tabella B.) e dell'opuscolo « Scelta e captazione delle acque » (allegato A.) 
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Dobbiamo qui ricordare che, per lo addietro, una cassetta per esami 
d’acqua, per quanto più incompleta, era stata assegnata in dotazione divi- 
sionale. Fu soppressa e non ci è stato dato di assodare il perchè, nè tutte 
le supposizioni che ci siamo poste allo scopo di giustificare tale provve- 
dimento ci son apparse valide. 

L'uso della cassetta, così come abbiamo creduto proporla, è semplice 
ed alla portata di qualsiasi persona intelligente, la sua utilità in mano di 
un sanitario è evidente ed indispensabile allo scopo della scelta di una 
acqua da bere o da potabilizzare. Nè vale l’obbiezione che nelle avanzate, 
quando cioè più facilmente potrebbe essere adoperata, il gran numero di 
feriti assorbe la totale attività dell’ufficiale medico di corpo, in primo luogo 
perchè non è detto che tutte le avanzate debbano essere altamente cruente, 
ed in secondo luogo perchè non in questo solo caso essa può essere utile. 

Altra obbiezione potrebbe essere quella che gli esami fisico-chimici 
non dànno la sicurezza della purezza batteriologica dell’acqua, che perciò 
in tutti i casi dovrà essere sempre, in linea anche solamente prudenziale, 
depurata. Orbene, pur condividendo pienamente tali concetti, a noi pare 
che l'utilità della cassetta proposta non ne risulta diminuita. Come già si è 
più sopra accennato, infatti, molteplici sono le condizioni di guerra in cui 
i singoli reparti possono trovarsi nella impossibilità di procedere alla depu- 
razione dell’acqua ad uso potabile: le scorte di potabilizzante chimico di 
cui il reparto è stato fornito si sono esaurite, i mezzi di potabilizzazione 
non sono utilizzabili perchè deteriorati o mancanti di combustibile, o non 
hanno potuto seguire gli spostamenti delle truppe per difficoltà di terreno 
o di movimento, e così via. In tali non rare eventualità, quando cioè per 
una qualsiasi ragione non si abbia la possibilità di procedere alla depura- 
zione dell’acqua, i dati forniti da un esame fisico-chimico anche abbastanza 
sommario e rapido, specie se accompagnati ad opportuna indagine sull ori- 
gine dell’acqua e ad accurata ispezione dei luoghi circostanti, vengono a 
assumere notevole decisiva importanza. 

D'altra parte, anche nel caso che i reparti siano largamente forniti 
di mezzi di depurazione ed abbiano possibilità di adoperarli, l'esame fisi- 
co-chimico può risultare ancora notevolmente utile perchè per esso si rende 
possibile di escludere dalla depurazione e dall’uso le acque non potabili 
per caratteristiche chimiche, o di scegliere, tra quelle sotto tale riguardo 
idonee, le meno sospette di inquinamento. 

Per tale ragione la cassetta da noi proposta è stata dotata anche dei 
materiali e dei reattivi per la determinazione della durezza, Tale ricerca, 
ben si comprende, sarà senz'altro tralasciata in tutte quelle evenienze in 
cui si impone un esame il più possibile rapido e limitato esclusivamente 
al fine di svelare la eventuale contaminazione organica: in questi casì, 


anzi, ci si potrà anche limitare a ricercare soltanto l'ammoniaca, i nitriti ed 
i cloruri. 
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Per contro nella nostra cassetta non figura l'occorrente per la deter- 
minazione delle sostanze organiche. Tale esclusione ci è sembrata oppor- 
tuna sia perchè abbiamo ritenuto le altre succitate ricerche molto più sem- 
plici e già sufficienti allo scopo predetto di svelare la eventuale contami- 
nazione organica, sia perchè la cassetta sarebbe risultata notevolmente più 
grande e più pesante e perciò meno pratica, sia ancora perchè tale dosa- 
gio ci è sembrato troppo lungo e complesso per le precarie condizioni in 
cui avrebbe dovuto essere effettuato. 

Ritenendo, invece, che bisognava rendere ogni singolo esame al mas- 
simo rapido ed agevole, abbiamo proposto che, là dove è possibile, i reat- 
tivi siano forniti nella quantità richiesta per ogni reazione in fiale, &d 
abbiamo proposta la soluzione al 4,791 % di nitrato d’argento, poichè, 
corrispondendo come è noto ogni cc. di essa ad un decimilligrammo di 
cloro, il numero dei cc. di soluzione impiegata su 100 cc. di acqua in 
esame, dà direttamente la quantità di cloro in milligrammi per litro. 
Infine, poichè come è noto la reazione della fenilamina praticata su di 
cc. di acqua in esame, è già immediatamente positiva per aggiunta di cc. 0,5 
di acido solforico se i nitrati son presenti nella quantità di oltre 10 mgr. 
per litro, mentre occorre una quantità doppia di acido per concentrazione 
di nitrati del 0,007 “/o» abbiamo creduto opportuno di proporre per questo 
reattivo le fiale da 0,5 cc., nella considerazione che in tal modo si rende 
agevole non solo la ricerca qualitativa, ma anche, con opportune diluizioni, 
un dosaggio sufficientemente preciso. 


AI problema della scelta delle acque si aggiunge quello altrettanto 
importante e complesso della depurazione e correzione di esse. Su tale 
argomento, e limitatamente a quanto riguarda gli eserciti in guerra, rite- 
niamo opportuno intrattenerci perchè, vagliando tutto ciò che è stato pro- 
poste ed attuato, si possano dedurre le soluzioni che appaiono più aderenti 
alle necessità degli eserciti moderni. 


- Depurazione mediante il calore. 


Può essere praticata con mezzi di fortuna, con potabilizzatori e con 
distillatori. 

4) IDEPURAZIONE MEDIANTE RISCALDAMENTO CON MEZZI DI FORTUNA. — 
Si pratica portando ad ebollizione per pochi minuti l’acqua in un recipiente 
qualsiasi. Tale mezzo di potabilizzazione, pur essendo in mancanza .li 
meglio di grande utilità, offre, tuttavia, numerosi inconvenienti. Si richie- 
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de, infatti, una notevole perdita di tempo per portare l’acqua alla ebolli- 
zione e per lasciarla poi sufficientemente raffreddare; possono, quindi, essere 
depurati quantitativi solo modesti di acqua; occorre, in proporzione al 
rendimento, grande quantità di combustibile; bisogna disporre di recipienti 
ben puliti ed assolutamente inodori per evitare che l’acqua acquisti carat- 
teri organolettici disgustosi; ed infine, si rende necessaria la correzione del- 
l’acqua bollita mediante aerazione o con l'aggiunta di tè o anice, perchè 
l’acqua, per effetto della stessa ebollizione, si libera della quasi totalità dei 
gas che erano in essa disciolti ed assume un sapore sgradevole. 

Bisogna inoltre considerare che, in determinate circostanze, un osta- 
colo all'attuazione di questo mezzo di potabilizzazione è data da conside- 
razioni di ordine strategico in quanto il fumo di giorno ed il fuoco e la 
fiamma di notte possono fornire al nemico indicazioni sulla presenza e 
dislocazione delle truppe. 


6) DEPURAZIONE MEDIANTE POTABILIZZATORI. — Questi apparecchi sono 
schematicamente costituiti da un preriscaldatore-refrigerante, nel quale l’ac- 
qua da depurare viene largamente a contatto con quella depurata così da 
aversi raffreddamento di quest'ultima e riscaldamento della prima, e da 
una caldaia per la potabilizzazione; sono in genere forniti di pompe per 
il prelevamento dell’acqua, di filtri per la chiarificazione, e di serbatoi per 
l’acqua potabilizzata. Possono essere divisi in tre categorie a seconda che 
la depurazione avviene a temperatura inferiore, uguale o superiore a quella 
di ebollizione dell’acqua. 

I potabilizzatori nei quali l'acqua è riscaldata a temperature inferiori 
a quella di ebollizione si basano sulla scarsa resistenza al calore dei germi 
patogeni intestinali e sul concetto che la esclusiva distruzione di essi è 
sufficiente allo scopo. Dovrebbero presentare il vantaggio di ridurre al 
minimo il consumo di combustibile, di evitare l’evaporazione dei gas di- 
sciolti nell'acqua con la consecutiva alterazione del sapore, ed infine di 
ottenere più facilmente l’acqua a temperatura tale da essere adatta al con- 
sumo immediato. Non hanno, tuttavia, sino ad oggi avuto notevole impiego. 

Molto più adoperati, per contro, sono i potabilizzatori nei quali l’ac- 
qua viene portata sino all’ebollizione, e ciò sia perchè sono di uso e ma- 
nutenzione più semplici, sia perchè i voluti inconvenienti rispetto al tipo 
precedente (maggior consumo di combustibile, cattivo sapore ed elevata 
temperatura dell’acqua depurata) sono ovviati da opportuni accorgimenti 
tecnici. Così il consumo di combustibile viene ridotto ad un minimum dit- 
ficilmente superabile mediante riscaldamento progressivo dell’acqua da pota- 
bilizzare per contatto con l’acqua depurata che in tal modo contempora- 
neamente si raffredda ed esce dall’apparecchio con temperatura di poco su- 
periore a quella originaria, mentre d'altro canto il sapore sgradevole acqui- 
stato dall'acqua in seguito all’evaporazione dei gas in essa disciolti, viene 
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sufhicientemente corretto mediante dispositivi per il recupero dei gas o per 
l'’acrazione dell’acqua. 

Il tipo classico di questi potabilizzatori è l’Hartmann, adottato dal- 
l'esercito tedesco. Ha un rendimento di 800-1000 litri/ora, un peso di 
2 q.l:, è montabile su traino animale o su autoveicolo, è fornito di pompa 
per prelevamento d’acqua, filtro disgrossatore, serbatoio per acqua pota- 
bilizzata. 

Altri potabilizzatori con caratteristiche presso a poco simili, sono quelli 
Henneberg, Schalling, Buhler, Grove, Birkenmayer, Strebel, Dehaihe, ecc.. 

Nell'’esercito italiano sono in dotazione il « R. E. 25» ed il « Salus » 
ambedue dello stesso tipo dell’Hartmann, ma di differente grandezza c 
portata. 

Il primo — R. E. 25 — può essere montato su autoveicolo o su carretta, 
o trasformato in impianto fisso, ed ha un rendimento di circa 700 litri/ora 
di acqua sufficientemente fresca e ben aerata; il secondo, più piccolo, per 
truppe da montagna, è someggiabile ed ha una portata di circa 100 litri /ora. 

Quanto ai potabilizzatori nei quali l’acqua sotto pressione è portata a 
temperature superiori a quella di ebollizione, essi sono in uso quasi esclu- 
sivamente negli eserciti francese ed inglese. Citerò fra essi i potabilizzatori 
« Salvador » di Vaillard e Desmaroux, con portata di 1000 litri/ora e « Pa- 
stor » di Malvezin con portata di 250, 500, 1000 litri/ora, ambedue a ren- 
dimento intermittente, ed ‘i potabilizzatori di Maiche della portata di 100, 
200, 1000 litri/ora a rendimento continuo. Tutti sono costruiti sia in tipi 
montabili su veicoli sia, divisi in diversi elementi, someggiabili. 

Questi apparecchi, essendo in essi mantenuta l’acqua sotto pressione 
anche durante il raffreddamento, dovrebbero presentare il vantaggio di 
impedire l’evaporazione dei gas disciolti nell'acqua, e quindi di non pro- 
duric alterazione dei caratteri organolettici e chimici. Abbiamo detto « do- 
vrebbero » perchè in effetti non pare che così sia realmente, e ne è una prova 
il fatto che nell'esercito francese è prevista la distribuzione di gr. 2 di tè 
al giorno nel caso che venga usata dalla truppa acqua potabilizzata con i 
suddetti procedimenti. D'altro canto i potabilizzatori di questo gruppo 
presentano gl’inconvenienti di notevole peso, complessità e costo, di grande 
consumo di combustibile e di non semplici operazioni di pulizia e manu- 
tenzione. 

c) IDEPURAZIONE E CORREZIONE MEDIANTE DISTILLATORI. — La distil- 
lazione, oltre ad assicurare una completa depurazione biologica, rappresenta 
l’unico mezzo di correzione delle acque salmastre ed assurge perciò a me- 
todo di necessità quando le risorse idriche del luogo non offrono altre acque 
da utilizzare. 

In linea generale i distillatori possono essere divisi in due grandi gruppi 
a seconda che l’evaporazione avviene a pressione normale o a bassa pres- 


4 — Giornale di medicina militare 
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sione. Tra i primi merita menzione l’apparecchio citato dal Bruni, perchè, 
per quanto di scarso rendimento, è dotato della massima autonomia. 

E’ costituito da una cassetta a sezione triangolare, tutta nera nell’in- 
terno, ben chiusa superiormente da un piano di vetro di circa cm. 70 +$0 
di lato, inclinato a circa 30°+40°. Il suo funzionamento è semplicissimo : 
si versa acqua in piccolo strato sul fondo e si espone la cassetta al sole. Per 
effetto del calore solare l’acqua evapora e, poichè si stabilisce una sensibile 
differenza di temperatura (sino a 30° C.) tra il vetro — che per essere tra- 
sparente assorbe poco calore — e l’interno della cassetta che, per avere il 
fondo e le pareti tutte nere, si riscalda molto di più —, il vapore si ricon- 
denza sulla superficie inferiore del vetro e scorre lungo di essa per gravita 
verso una grondaia situata lungo il margine inferiore del vetro stesso. Di 
qui il distillato, a mezzo di un tubo, si raccoglie in un recipiente posto 
all'ombra, 


Questo apparecchio in colonia può dare un rendimento di 4 +5 litri 
e più di acqua distillata per giorno e mq. di superficie del vetro, è stato 
già adoperato con vantaggio, sia isolatamente sia in batteria, ed è da tenersi 
presente per la semplicità di costruzione e di funzionamento e perchè in 
colonia di sole ce n'è molto, mentre il combustibile necessario al funziona- 
mento degli altri distillatori può facilmente mancare. 

A prescindere, infatti, da quello descritto, tutti gli altri distillatori 
necessitano di grande quantità di combustibile (1). Essi inoltre presentano 
i gravi inconvenienti di scarso rendimento, notevole mole, abbondante for- 
mazione di concrezioni e fanchiglie che importano frequenti e non sem- 
plici operazioni di pulizia. 

Per tali motivi molto raramente sono stati adoprati quali apparecchi 
mobili al seguito delle truppe, trovandosi più conveniente l'istallazione di 
impianti fissi dai quali l’acqua distillata e successivamente corretta mediante 
aerazione e salificazione, viene quindi trasportata e distribuita alle truppe 
con mezzi simili a quelli impiegati per il rifornimento viveri e munizioni. 

Questi impianti perciò non cversificano affatto da quelli impiegati per 
usi civili e però staremmo per dire che esulino dai limiti che abbiamo im- 
posto a questo capitolo. Tuttavia citeremo l’impianto di distillazione foe- 
nito dalla ditta Tosi, con rendimento di circa 8.500 litri/ora e consumo 
di circa kg. 20 di nafta per me. di distillato, nel quale l’evaporazione avvien- 
a pressione ambiente, e quello « Ponzini» fornito dall’O. L. A. P. con 
rendimento di 5.000 litri /ora e consumo di circa kg. 10 di nafta per mc.. 
nel quale l’evaporazione avviene a pressione ridotta (vuoto di circa m. 1.5 
+1,5 di colonna d’acqua). 


(1) Qui non si prendono in considerazione i distillatori con riscaldamento elettrico. per la 
difficoltà di avere in territorio di guerra sufficiente energia elettrica. 
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Ambedue presentano perfezionamenti tecnici da renderli tra i mi- 
glior1 del genere, sono stati adoperati in colonia durante l’ultimo conflitto e. 
secorido le relazioni pervenute, con ottimi risultati; ma pur lasciando al 
tempo ed all'uso il compito di un giudizio definitivo, il distillatore « Pon- 
zini » appare più semplice nel funzionamento e proporzionatamente di mi- 
nor costo di manutenzione, di maggior rendimento e di mole minore del 
distillatore fornito dalla ditta Tosi. 


2° - Correzione e depurazione delle acque mediante la filtrazione. 


Comprende la chiarificazione mediante filtri disgrossatori e prefiltri; 
la chiarificazione e depurazione mediante filtrazione dopo aggiunta di coa- 
gulanti; la depurazione a mezzo filtri di materiale unito o di materiale 
sciolto. 

Infine la filtrazione costituisce il tempo terminale dei processi di corre- 
zione chimica delle acque ricche di ferro e manganese. 

a) CHIARIFICAZIONE MEDIANTE FILTRI DISGROSSATORI E PREFILTRI. — Fu. 
adoperata durante il conflitto mondiale e, poichè — trattandosi di guerra 
di posizione — la maggior parte degli impianti di potabilizzazione ebbe 
carattere di stabilità, i dati ed i criteri per la costruzione di detti filtri e 
prefiitri furono affatto simili a quelli degli impianti delle piccole città. 

Gli stessi concetti però, sono anche serviti alla costruzione dei pre- 
filtri-disgrossatori di cui sono muniti numerosi apparecchi mobili di depu- 
razione, diremo anzi, che l’unica sostanziale differenza è data dalla mole 
minore e dall’essere i vari strati filtranti riuniti in un unico recipiente di 
modesta capacità (1-2 mc.). Di tali apparecchi chiarificatori sono muniti 


p. es. i potabilizzatori « Hartmann », « R. E. 25 », ecc.. 
b) CHIARIFICAZIONE E DEPURAZIONE MEDIANTE FILTRAZIONE DOPO AG- 
GIUNTA DI COAGULANTI. — E’ adoperata quale primo tempo del trattamento 


depurativo definitivo dell’acqua in ispecie in quegli apparecchi nei quali 
la depurazione è praticata con metodi chimici, e che perciò sono schema- 
ticamente costituiti da tre recipienti: nel primo l’acqua viene addizionata 
in genere con solfato di alluminio mediante apparecchi regolatori automa- 
tici, nel secondo l’acqua è sottoposta a filtrazione per sabbia, e nel terzo 
è depurata generalmente mediante trattamento con cloro. 

Per la semplicità della tecnica, per la rapida maturazione del filtro 
(30 minuti), la buona chiarificazione, la parziale ma notevole depurazione 
microbica (90 + 99 %) che perciò facilita la depurazione definitiva, per 
l'alto rendimento (circa 5.000 litri/ora per mq.), infine per la facilità delle 
operazioni di rigenerazione del filtro, tale procedimento ha avuto larga dif- 
fusione. 
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C) DEPURAZIONE MEDIANTE FILTRAZIONE ATTRAVERSO MATERIALE POROS!). 

Adoperata dapprima nei laboratori allo scopo di ottenere filtrati sterili, 
fu adottata la prima volta dall’esercito francese nel 1889 per consiglio di Cal- 
mette che curò l'istallazione di filtri Pasteur-Chamberland a Nah-Thang 
nell’Indocina, riuscendo così a preservare le truppe di quel presidio dal 
colera e dalla dissenteria che infierivano nella regione. 

Gli stessi filtri furono ancora adoperati dai francesi nella campagna 
del Dahomey; i filtri Maignes, invece, furono adoperati dagli inglesi nella 
campagna d’Egitto, ed i filtri Nordmeyer-Berkefeld dagli Stati Uniti du 
rante la guerra Ispano-Americana. 

Negli eserciti tedesco ed austro-ungarico, durante l’ultimo grande con- 
flitto, furono adoperati con successo i filtri d'amianto tipo Seitz, e, quando 
poi sul finire della guerra l'amianto in quei paesi cominciò a mancare, 
furono studiati ed adottati filtri di fibre vegetali e cellulosa trattate con spe- 
ciali procedimenti che sono tuttora mantenuti segreti. 

Nel nostro esercito, sin dalla guerra libica, fu tentata l'adozione dei 
filtri Berkefeld adoperati sia isolatamente sia in batterie di 2, 4, 9 elementi 
riuniti in speciali apparecchi di ferro smaltato o zingato ed aventi un ren- 
dimento di circa 100 litri/ora per elemento. Il loro uso, tuttavia, si è mo- 
strato non scevro di gravi inconvenienti: il rendimento del filtro ben presto 
— ed in ispecie se l’acqua è ricca di particelle e microrganismi — dimi- 
nuisce sino ad annullarsi quasi completamente per intasamento dei piccoli 
pori e perchè alla superficie del filtro si forma una patina viscida risultante 
dal depositarsi degli clementi sospesi nell'acqua. I vari metodi per ritar- 
dare tale esaurimento del filtro (prefiltrazione, rivestimento del filtro con 
camice di tela o cellulosa, o con strati di sabbia) si sono mostrati di non 
semplice attuazione e di poca utilità. Ugualmente, perciò, bisogna ricorrere 
di frequente ad operazioni di pulizia e rigenerazione, quali l'inversione della 
corrente dell’acqua, lo smontaggio del filtro e la lavatura a mano con 
spazzola in acqua semplice o alcalinizzata, il trattamento con permanga- 
nato di potassio al 5°/se, bisolfito di sodio al 5%, clorùro di calce, acido 
cloridrico diluito, ebollizione, ecc.. 

A causa, poi, della grande fragilità di questi filtri, tali frequenti, ne- 
cessarie operazioni di montaggio, smontaggio e pulizia, con conseguente dif- 
ficoltà di ristabilire volta a volta la perfetta tenuta del filtro e facilità di pro- 
durre piccole rotture di esso, importano il grave pericolo che la depurazione 
non sia effettiva. Di qui la necessità di provare volta a volta l'efficienza del 
filtro immergendolo in acqua, insufflando aria sotto pressione ed osservando 
se si ha formazione di grosse bolle in singoli punti o disposizione di esse in 
formazioni lineari che denunzierebbero l’esistenza di discontinuità, frat- 
ture © cattiva tenuta, 

(Queste operazioni, in apparenza banali, sono in pratica difficili e deli- 
cate, e richiedono perdita di tempo, precisione di esecuzione e personale 
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adatto: condizioni tutte che è difficile realizzare al seguito della truppa 
operante. 

Per tali motivi, l'adozione di questi filtri in primo tempo preventivata 
per la truppa operante e poi limitata alle sole formazioni sanitarie, è stata 
progressivamente abbandonata del tutto man mano che si sono perfezionati 
gli altri sistemi di depurazione, Ci risulta, anzi, che durante l'ultimo con- 
flitto coloniale da importanti ditte furono fatte offerte economicamente van- 
taggiose di apparecchi di depurazione basati su tale sistema di depurazione, 
e che le offerte dalle nostre Autorità militari furono sempre riufiutate perchè 
si ritenne sempre più conveniente ricorrere ad altri mezzi di potabilizzazione 
più pratici e più sicuri. 

d) DDEPUKAZIONE MEDIANTE FILTRAZIONE ATTRAVERSO MATERIALE SCIOLTO. 
— Si presenta quale mezzo attuabile principalmente nella guerra di posi- 
zione sotto forma di impianti stabili che non diversificano sostanzialmente 
da quelli della pratica civile. Fu adoperata, infatti, durante la guerra mon- 
diale su vasta scala, ed in Italia dette soprattutto buon risultato un filtro per- 
colatore proposto da Sclavo, nel quale lo spessore dello strato filtrante era 
di m. 1,20, € l’acqua, preventivamente filtrata attraverso griglie, disgros- 
satori e prefiltri, veniva fatta cadere a pioggia da una altezza di 20 cm. sulla 
superficie del filtro. Il tempo di maturazione era di circa 15 giorni e dai 
controlli di Grixoni e di altri ricercatori risultò che già alla profondità di 50 
cm. il b. coli era scomparso. 

Noi crediamo tuttavia che sia questo filtro, sia quelli sommersi, per ja 
necessità di un tempo abbastanza lungo di maturazione, e per lo scarso ren- 
dimento (6+7 e 2-3 me./ora rispettivamente), siano in genere da abban- 
donarsi, risultando più vantaggiosi altri procedimenti come ad esempio quelli 
della depurazione con cloro. Essi inoltre essendo intrasportabili (gli scuo- 
timenti del trasporto facilmente produrrebbero lesioni della membrana 
biologica e dissestamenti dello strato filtrante), non sono adatti alle esigenze 
della truppa operante in guerra di movimento. 

e) LA FILTRAZIONE NEL TRATTAMENTO DELLE ACQUE RICCHE DI FERRO E 
MANGANESE. — Per quanto non ci risulti che nel campo militare siano stati 
studiati ed adottati apparecchi speciali per il trattamento delle acque fer- 
ruginose e manganose, pure, per l’esistenza di vaste regioni formate da ter- 
reni alluvionali nelle quali le acque molto spesso sono ricche di questi me- 
talli, crediamo sia utile accennare brevemente al problema della loro cor- 
rezione tanto più che questa può essere agevolmente praticata anche con 
mezzi di fortuna. 

I principali procedimenti, infatti, ideati allo scopo si basano sul fatto 
che i sali di ferro e di manganese facilmente si ossidano in contatto con 
l’aria: basta la caduta dell’acqua in pioggia sottile dall’altezza di circa nn 
metro perchè i composti ferrosi e manganosi si trasformino nei rispettivi 
sali ferrici e manganici, e questi a loro volta per successiva ossidazione, 
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negli idrati corrispondenti, che, insolubili, flocculano e possono essere facii- 
mente separati mediante uno dei precitati metodi di filtrazione (filtrazione 
semplice attraverso filtri di sabbia, filtrazione dopo aggiunta di coagu- 
lanti, ecc.). 

AI lume di queste elementari conoscenze, quindi, la correzione delle 
acque ferruginose e manganose può essere facilmente raggiunta e può con- 
sentire l'utilizzazione di falde idriche di notevole portata anche in condi- 
zioni di scarsa disponibilità di mezzi, utilizzando per ottenere la caduta 
dell’acqua in pioggia un qualsiasi recipiente finemente bucherellato, e per 
la filtrazione uno strato di circa 30 cm. di sabbia fina o qualsiasi altro mezzo 
di filtrazione che eventualmente fosse disponibile. 


- Depurazione delle acque mediante trattamento chimico. 


Tra le molte sostanze proposte è sperimentate, oggi sono rimasti in 
uso soltanto gli ossidanti e gli alogeni: questi ultimi, anzi, dominano effet- 
tivamente incontrastati. 

a) GLI ossipanti. Comprendono l’azono, l’acqua ossigenata ed altri 
perossidi, i permanganati. Vanno man mano perdendo la loro importanza 
a misura che si perfeziona ed estende il trattamento con gli alogeni ed in 
ispecie col cloro. 

L'ozono, scoperto da Schònbein nel 1840, fu applicato la prima volta 
per la sterilizzazione da Méristens nel 1886. Il primo impianto di depura- 
zione dell’acqua, però, fu realizzato solo nel 1893 da Tindal e Schneller 
che utilizzarono le esperienze di Halscke che, nel 1891, riuscì nei laboratori 
Siemens ad ottenere ozono in grande quantità nell'aria attraversata da sca- 
riche elettriche silenziose prodotte tra due elettrodi aventi alta differenza 
di potenziale. 

Successivamente perfezionato, il metodo ha avuto notevoli applica- 
zioni nella pratica civile ed è stato adoperato nel campo militare dall’eser- 
cito russo durante la guerra russo - giapponese. L’ azione depurativa del- 
l'ozono è dovuta alla grande labilità della sua molecola che si trasforma in 
ossigeno molecolare liberando ossigeno atomico (O; = O: + O). 

Gli ozonizzatori, se ben funzionanti, dànno realmente una ottima 
depurazione ed hanno un notevole rendimento, ma offrono i gravi incon- 
venienti di essere fragili, delicati e costosi, mentre d’altra parte nel campo 
militare un’altra importante limitazione al loro uso in guerra è la necessità 
di notevole forza elettrica al loro funzionamento; hanno avuto perciò scarsa 
diffusione. 

L'acqua ossigenata ha trovato anche essa scarso impiego per il suo 
alto costo, per il lungo tempo necessario ad ottenere la depurazione, ci 
infine perchè molto spesso l’acqua acquista sapore sgradevole. Può essere 


APPROVVIGIONAMENTO IDRICO DELLE TRUPPE IN GUERRA II9I 


. 
segnalata quale mezzo di fortuna da adoperarsi in mancanza di meglio 
nella proporzione di circa 5 cc. (un cucchiaino da caffè) della concentra- 
zione a 10 volumi per ogni litro d’acqua: deve essere lasciata agire per 
3+6 ore. 

Meno utili ancora dell’acqua ossigenata, si sono mostrati gli altri pe- 
rossidi come quelli di calcio, magnesio e sodio, soprattutto per la loro 
grande labilità, e perciò non sono entrati nella pratica. 

I permanganati agicono anche essi con lo stesso meccanismo di ossi- 
dazione e denaturazione del protoplasma vivente in quanto, in presenza di 
sostanze organiche, facilmente si scindono e mettono in libertà ossigeno 
nascente : 


2KMn0. + H:0 = 2KOH + 2Mn0: + 30 


Il primo di essi ad essere adoperato fu il permanganato di potassio 
(guerra franco-prussiana 1870-71). La dose minima necessaria varia con la 
ricchezza dell’acqua in sostanze organiche e con la durata di azione: oscilla 
in genere tra i gr, 0,015-+0,050 per litro (Ogier e Bonjean); Guichard 
fissa gr. 0,05+0,1 per litro e Lheureux gr. 0,03; secondo Bruni infine, 
le comuni compresse di gr. 0,25 confezionate dalla Farmacia Militare sono 
sufficienti ciascuna per circa 250 litri lasciando agire per un'ora (gr. 0,001 
per litro). 

Oltre al permanganato di potassio, che è relativamente poco energico, 
si è tentato ricorrere a permanganati meno stabili come il permanganato 
di alluminio e quello di bario; ma ambedue sono, appunto per la loro insta- 
bilità di difficile preparazione e conservazione, mentre, d'altro canto, non 
sono privi di una certa tossicità, 

Comunque, trascorso il tempo necessario perchè il permanganato espli- 
chi la sua azione depurativa, è necesario correggere il colore violaceo ed il 
sapore disgustoso che l’acqua ha acquistato. A tal uopo si può ricorrere 
all'aggiunta di tiosolfito sodico che agisce eliminando l'eccesso di per- 
imanganato (2KMnO, + Na:S:0, + Mn:0; +Na:S0, + K:$0), oppure si 
può ricorrere all’ aggiunta di limone, acido acetico, citrico, tartarico, etc.. 

Il permanganato è stato largamente adoperato in quasi tutti gli eser- 
citi, e merita di essere ricordato il suo impiego nel metodo di Lapeyere, di 
largo uso presso le truppe coloniali francesi, consistente nel far passare 
l’acqua attraverso un primo filtro (filtro Lapeyere) costituito di perman- 
ganato potassico, allume sodico, carbonato sodico e carbonato di calcio, e 
quindi, per togliere l’eccesso di permanganato, attraverso un secondo di 
torba e biossido di manganese (filtro Lutece). 

La depurazione a mezzo di permanganati, però, si è mostrata non 
scevia di inconvenienti quali la non innocuità dopo lungo uso, la poca 
sicurezza di ottenere una depurazione completa, il cattivo sapore dell’acqua 
trattata. Per tali ragioni oggi cssa può essere considerata solo come un 
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mezzo di ripiego che, in mancanza di meglio, può ancora offrire notevoli 
servizi. 

b) Gli aLoceENI sono i depuranti chimici che si sono imposti e che col 
cloro oggi dominano incontrastati. Sono dotati, infatti, di un elevato po- 
tere microbicida che è dovuto ad un complesso di azioni, non tutte ben 
note, di deidrogenerazione ed ossidazione del protoplasma vivente, di com- 
binazione con l'idrogeno dell’acqua e liberazione di ossigeno allo stato 
nascente, di azione atomico-ionica diretta (Pulcher), e forse anche di emis- 
sione di particolari radiazioni abiotiche di breve lunghezza d’onda (Bunau- 
Varilla, Techoueyres). 

Tranne il fuoro, il cui uso fu presto abbandonato per la sua alta tos- 
sicità, sono stati adoperati con successo il bromo, lo iodio, sopra tutti il cloro. 

Ii bromo, proposto per la sterilizzazione delle acque da Schunburg nel 
1897, c bene studiato nella sua azione battericida dal Testi (1901), è capace 
di esplicare una attiva azione sterilizzante. Secondo Schunburg bastano 
gr. 0,04 per litro di acqua per renderla assolutamente innocua batteriolo- 
gicamente dopo 15°, e gr. 0,06 di bromo libero per uccidere tutte le forme 
vegetetive in 5°. In queste proporzioni l’acqua conserverebbe i suoi carat- 
teri organolettici a condizione di neutralizzare l'eccesso di bromo. Altmann 
consiglia di aggiungere ad un litro d’acqua 0,2 cc. della seguente soluzione: 


Bromo . . veg mi RE IMI 
Bromuro di potassio È died Da 06 
Acqua distillata . . . . soa e 0 


agitare bene e dopo 5’ aggiungere gr. 0,095 di solfito e gr. 0:04 di carbo- 
nato di sodio secco, od anche 0,2 cc. di ammoniaca al 9 %. Sui risultati di 
questo trattamento, tuttavia, non sono concordi le opinioni, e ciò soprattutto 
in rapporto alle diverse caratteristiche dell’acqua trattata. Specialmente il 
Testi insiste sulla necessità di un’accurata chiarificazione preventiva dell’'ac- 
qua da trattare; ma non è senza importanza il fatto che con tale metodo 
l’azione del bromo resta limitata dalla forma molecolare nella quale viene 
impiegato. Per tali ragioni Schepilewsky ha proposto di sostituire al bromo 
libero i suoi composti dai quali esso viene liberato a mezzo di soluzioni acide 
diluite. Egli consiglia perciò di aggiungere ad ogni litro d’acqua una com- 
pressa contenente gr. 0,15 di bromuro potassico e gr. 0,022 di bromato sodico, 
quindi di aggiungere gr. 0,308 di acido cloridrico diluito: si verifica la se- 
guente reazione con liberazione di bromo atomico: 


5KBr + NaBrO; + 6HCI = 5KCI + NaCl + 3H;0 + 6Br 


Modificazioni analoghe al procedimento originario di Schunburg sono 
state proposte da Kochler e da altri AA. 

Già adottato largamente nell'esercito tedesco, il bromo fu adoperato 
la prima volta nell'esercito italiano durante la guerra libica ed utilizzato anche 
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all’inizio della guerra europea. Si usavano due fiale preparate dall’Istituto 
Farmaceutico Militare, contenenti la prima: 


i: RR RIE 

Bromuro: di potassio >» + e è è» ». 4. è Bh SE 

Asgue distillata: culi a L L'eo MO 
e la seconda: 

poetbitormedit: > <o mio ara a 4 di i de 

IQFNGNIGtO: GOG a a La A — 6 AO 


le due fiale erano sufficienti al trattamento di 100 litri di acqua e si proce- 
deva versando la prima fiala e lasciandola agire per 10-15 minuti, quindi 
aggiungendo la seconda per neutralizzare l'eccesso di bromo. 

Il metodo dà una buona depurazione dell’ acqua, ma è costoso, confe- 
risce sapore disgustoso all'acqua, ed offre ancora il grave inconveniente — 
di particolare importanza in tempo di guerra — della difficoltà di approv- 
vigionamento del bromo del quale siamo tributari all’estero. 

Lo iodio esplica azione del tutto analoga. Il suo alto potere battericida 
è noto da tempo, e già nel 1895 Allain affermava che esso, nella concentra- 
zione dell’1:100.000, era sufficiente a garantire la sterilità dell’acqua, c 
poichè anche per questo, come per gli altri alogeni, l’acqua acquista sapore 
disgustoso, consigliava di eliminarne l'eccesso a mezzo di filtri di carbone 
di coke, caolino, catrame, idrato ferrico ed acido tartarico. 

Simonin trovò che nella concentrazione del 0,05-+0,075 °/w in 10 
minuti uccide tutte le forme vegetative e che l’eccesso è facilmente elimi- 
nabile a mezzo di iposolfito di sodio che reagisce con lo iodio dando luogo 
a formazione di ioduro e tetraiodato sodico e restituendo all’acqua i carat- 
teri organolettici primitivi. 

Basandosi su tali concetti, nell'esercito francese, proposte da Vaillard 
e Georges, furono adoperate tre compresse una turchina, una rossa ed una 
bianca, rispettivamente costituite da: 


° « Ioduro potassico secco . . . . . . . gr. o,I 
lodato sodico secco . . . . . . . gr. 0,0156 
Bic ‘di mesi “. . 4 LA è a Gba colorare 
«Acido Wartafioo =. 1 > a. i d wo pi 
SOHOSUGINA 4» < è 4 & «è da dal x è» Gebo colore 
° - Iposolfito sodico . . . . A - . gno, 116 


La pais andava eseguita così: » sciogliere in circa 1/4 di litro 
d’acqua da trattare una compressa n. I (turchina) e quindi una n. 2 (rossa) 
per liberare lo iodio; portare l’acqua ad un litro, lasciare agire per 10 +15 
minuti, indi aggiungere la compressa n. 3 (bianca) per neutralizzare l’ec- 
cesso di iodio. 

Più semplicemente, ed in mancanza d’altro, si può ottenere l’effetto 
depurativo per piccole quantità d’acqua aggiungendo tintura di iodio nella 
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proporzione di 5-+8 gocce per litro, e quindi, dopo 15 +30 minuti, 8 gocce 
di soluzione di iposolfito sodico all’1:15. 

Quanto alla valutazione della depurazione con l’iodio, largamente: 
adoperata in passato, si possono qui ripetere tutte le considerazioni esposte 
a proposito dell’uso del bromo e perciò anch'essa è stata man mano abban. 
donata e sostituita dai trattamenti col cloro. 

Il cloro, proposto la prima volta da Trauber nel 1892 sotto forma di 
ipoclorito, è quello tra i depuranti chimici che ha avuto più larga diffusione. 
Il suo forte potere battericida, infatti, e perciò la sicura efficacia della sua 
azione anche per piccole dosi; la nessuna tossicità; la sua enorme diffusione 
in natura e perciò il basso costo e la facilità di approvvigionamento; la 
semplicità d'impiego; ed, infine, la possibilità con opportuni accorgimenti, 
di non alterare le caratteristiche organolettiche dell’acqua, sono le princi- 
pali ragioni che hanno determinato il sempre maggiore estendersi del suo 
impiego oltre che nel campo civile anche in quello militare, 

Il potere battericida del cloro, come abbiamo ricordato a proposito de- 
gli alogeni in genere, è dovuto ad un complesso di azioni non tutte ben 
note, ma che essenzialmente possono da un lato rapportarsi alla sua grande 
avidità di idrogeno e, dall'altro, ad azione chimica diretta sul protoplasma 
vivente. Si ritiene, infatti che il cioro reagisca con la molecola d’acqua dei- 
drogenandola e mettendo perciò in libertà ossigeno nascente, sia per rea- 
zione diretta: 


H;0 + 2C1 = 2HCI + 
sia attraverso la formazione di acido clorico: 
3H:0 + 6C1 = sHCI + HCIO; da cui: HCIO; = HCI + 30 
sia attraverso la formazione di acido ipocloroso: 
3H:0 + 6C1 = 3HCI + 3HCIO da cui: HCIO = HCI + O 


Agisce quindi, con tale meccanismo da energico ossidante. D'altra 
parte, simili processi di deidrogenerazione si svolgerebbero anche per rea- 
zione con le sostanze organiche col risultato di una profonda alterazione 
della loro struttura chimica e della formazione di cloramine per se stesse 
capaci di denaturare la molecola proteica. 

Oltre a tali azioni di deidrogenerazione ed ossidazione, poi, è oggi dai 
più ammesso che il potere di battericida del cloro sia anche dovuto, e forse 
principalmente, alle sue caratteristiche atomico - joniche, ed anzi Bunau- 

Varilla ed altri AA., per poter spiegare la sua azione sterilizzante anche 
per dosi minime, avanzarono l'ipotesi, per altro non confermata, che in 
determinate circostanze, il cloro agisse per l’emissione di particolari radia- 
zioni abiotiche di breve lunghezza d’onda. 
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Comunque sia, e senza scendere in più minuti particolari, il potere 
battericida del cloro è già sicuramente garentito da una concentrazione di 
cloro libero dell’1 su 10.000.000, e poichè parte del cloro addizionato al- 
l'acqua viene legato anche alle sostanze organiche non viventi o reagisce 
con basi inorganiche, ne consegue che la quantità di cloro necessaria alla 
depurazione deve essere alquanto maggiore di quella citata e variare & 
seconda delle caratteristiche dell'acqua da trattare. 

In Italia, secondo le prescrizioni della Direzione Generale di Sanità 
Pubblica, la dose media è di gr. 0,5--0,6 per mc., ma deve raggiungere 
anche i gr. 0,8-+-1,00 nel caso di acque molto ricche di sostanze organiche 
e di germi. In Francia, durante l’ultima guerra, dalla Direzione Generale 
del Servizio di Sanità dell'Esercito fu stabilita una dose minima di gr. 0,3 
ed una massima di gr. 0,8 per mc.. Tali dosi però dopo gli studi di Bunau- 
Varilla, sono oggi da numerosi AA. ritenute non convenienti ed eccessive. 
Il Bunau-Varilla, infatti, che durante il conflitto mondiale era capitano del 
genio francese preposto agli approvvigionamenti idrici della zona di Ver- 
dun, notò che l’acqua trattata secondo le prescrizioni della predetta Dire- 
zione Generale, conservava un odore ed un sapore molto sgradevoli di 
cloro, e che perciò la truppa si rifiutava di farne uso e beveva invece qual- 
siasi altra acqua, che presentasse buoni caratteri organolettici, anche se 
inquinata. 

Comprendendo il grave pericolo di tale stato di cose, Bunau - Va. 
rilla intraprese studi e ricercrhe intese ad assodare se la depurazione non 
fosse garentita anche da dosi di cloro inferiori e tali da non apportare le 
alterazioni organolettiche suddette, e trovò infatti che lo scopo era raggiunto 
da dosi circa 1/10 di quelle prescritte, purchè l’acqua trattata col cloro fosse 
sottoposta a vigorosa agitazione. Il metodo, applicato la prima volta nella 
zona di Verdun, fu detto appunto perciò « verdunizzazione », e fu vantag- 
giosamente ben presto esteso su tutto il fronte francese. 

La verdunizzazione peraltro, non trovò presso le altre Nazioni una 
eguale diffusione sia perchè il controllo della avvenuta depurazione è par- 
ticolarmente poco agevole nelle condizioni di guerra (si può infatti ricorrere 
soltanto ai mezzi biologici) sia perchè se è vero che l’acqua non acquista 
sapore ed odore di cloro, per contro in presenza di radicali fenolici più 
facilmente acquista sapore disgustoso di catrame, acido fenico, pesce guasto, 
iodoformio ecc. E poichè la correzione dell’acqua trattata con alte dosi riesce 
relativamente agevole neutralizzando l’eccesso di cloro con iposolfito so- 
dico, mentre il sapore disgustoso derivante dalla formazione di clorofenoli 
può essere evitato mediante un'accurata coagulazione e filtrazione, o eli- 
minato mediante ossidazione con acqua ossigenata o permanganato, o me- 
diante filtrazione attraverso i così detti carboni attivati, o ancora col sem- 
plice impiego di dose massive di cloro, nella maggior parte degli eserciti 
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si preferì mantenere l’uso di dosi piuttosto elevate e ricorrere ai suddetti 
accorgimenti per evitare le alterazioni dei caratteri organolettici. 

Al concetto però di adoperare dosi fisse di cloro, negli eserciti inglese 
e tedesco, si preferì quello di determinare volta a volta la quantità di cloro 
da aggiungere, ritenendosi sufficiente quella che dopo 15-30 minuti dal 
trattamento dà ancora presenza di tracce di cloro libero nell'acqua (circa 
I mgr. per litro). 

Per determinare tali tracce di cloro, nell'esercito inglese fu istituita una 
apposita cassetta in dotazione ai carri-botte reggimentali, nella quale erano 
contenuti joduro di zinco ed amido, che aggiunti all'acqua trattata, in pre- 
senza di cloro libero, dànno colorazione turchina per formazione di cloruro 
di zinco e joduro d’amido (Horrock). 

In Germania fu adoperato prima il metodo Woodhead fondato sullo 
stesso principio, ma utilizzante ioduro di potassio in luogo di quello di 
zinco, e quindi, in questi ultimi tempi, joduro di potassio e naftoflavone 
in soluzione alcoolica al 1°/», che in presenza di cloro libero danno colora- 
zione azzurra che per eccesso di reattivo diventa rossa. Tale ultimo proce- 
dimento, utilizzato anche per ricerche quantitative, ha il vantaggio di essere 
molto utile anche per acque molto torbide. 

Oltre ai descritti, sono stati proposti anche altri metodi per la ricerca 
qualitativa e quantitativa del cloro libero, ma non sono stati, fino ad ora 
adottati. Così ad esempio, in Inghilterra è stata proposta l’ortotolidina (de- 
rivato dimetilico della benzidina) che dà, per presenza di cloro libero, colo- 
razione giallo-orange più o meno intensa che può essere paragonata, per la 
ricerca quantitativa, col colore tipo di una soluzione di solfato di rame e 
bicromato potassico o di speciali vetri colorati (come negli apparecchi delle 
case Wallace e Tierman, e Peterson) o ancora di appositi dischi utilizzando 
il comune comparatore di Hellige. L'ortotolidina presenta, però, l’inconve- 
‘niente di dare spesso sfumature di colore non facili a riconoscersi e di dare 
la stessa reazione anche con altre sostanze oltre che col cloro (p. es.: ferro). 

Nel nostro esercito, nonostante che l’Ottolenghi avesse fin dagli inizi 
del conflitto mondiale dettate le norme per l'accertamento del cloro libero, 
fu adottato il sistema di dosi fisse con risultati ugualmente soddisfacenti 
(Grixoni). 

Il cloro, oltre che in sostanza, è stato adoperato sotto forma di cloruro 
di calce, di ipoclorito di sodio, di derivati organici (1). 

Il cloruro di calce fu il primo ad essere impiegato (Trauber 1892) ed è 
di largo uso specie in Francia. Si presenta come una polvere bianca con forte 


(1) In questi ultimi anni, nella pratica civile e specie in America ha avuto largo impiego la 
ammonto - clorazione che si ottiene, secondo i più recenti procedimenti, immettendo nell acqui 
da depurare, prima del cloro, ammoniaca nelle proporzioni di 4 22 di ammoniaca per 1 di 
cloro. ‘Tale procedimento. darebbe migliori risultati della clorazione semplice perchè l'azione bai 
tericida sarebbe più cefhcace > sì conserverebbe a lungo nell'acqua trattata, mentre non sì avrebbe 
cattivo odore e sapore di gloro, clorofenoli e derivati (Elliott, Raschkin, Bayliss ed altri). 


APPROVVIGIONAMENTO IRRICO DEI.LE TRUPPE IN GUERRA II97 


odore di cloro — che vi è contenuto in genere nella proporzione del 30 + 35 % 
di cloro attivo in peso — ed è in genere costituito, oltre che di cloruro di 
calce (CaOCl»), anche di ipoclorito (CaCl:0:) e cloruro (CaCl:) di calcio, nei 
quali il primo facilmente si trasforma. 

La sua azione depurante è dovuta sia al cloruro di calce che all’ipo- 
clorito, ma non al cloruro di calcio. Il primo infatti, in presenza dell’ani- 
dride carbonica contenuta nella acqua, mette in libertà cloro nascente: 


Ca0oCl; + CO. a CaCo; 4 2C1 


ed il secondo dà luogo a formazione di acido ipocloroso il quale a sua volta 
libera ossigeno nascente e si trasforma in acido cloridrico che reagisce col 
cloruro di calce mettendo in libertà cloro: 


CaCl.0;+ CO.+H.0=CaC0;+2HCIO da cui: HCIO=HCI+O e: 
2HCI + CaCl.0=CaCl: + H.0+2C1 


Tali reazioni si svolgono ugualmente, per quanto più lentamente, per 
contatto con l’anidride carbonica e l'umidità atmosferica, per cui, se non 
sufficientemente protetto, il cloruro di calce perde ben presto il suo titolo in 
cloro e la sua efficacia diminuisce e si annulla. 

Durante il conflitto mondiale fu adoperato nell’esercito francese, se- 
condo la proposta di Vincent e Gaillard, in compresse di gr. 0,05 suffi- 
cienti per la depurazione di un litro di acqua, l’anticloro essendo costituito 
da compresse di uguale peso di iposolfito sodico. 

In Germania, invece, fu largamente usata la caporite (cloruro di calce 
contenente il 70 +75 % di cloro), in fiale da gr. 0,2 sufficienti a depurare 
un litro d’acqua in 10 +12 minuti, e come anticloro, l’ortizone (preparato 
a base di urea ed acqua ossigenata). 

Oltre che il cloruro di calce anche l’ipoclorito di sodio, che agisce con 
meccanismo analogo, ha avuto largo impiego. In Italia fu adoperato in 
fiale di due tipi: un tipo era costituito da fiale contenenti un cme. di una 
soluzione al 2% d’ipoclorito sodico, sufficiente per potabilizzare uno 
due litri di acqua; un secondo tipo era formato da fiale contenenti 10 cme. 
di una soluzione al 5 ®», sufficiente a potabilizzare 50 litri d’acqua. Alle dette 
fiale corrispondevano tavolette di iposolfito sodico, rispettivamente conte- 
nenti gr. 0,007 e gr. 1,75, per neutralizzare l'eccesso di cloro, 

Nell’esercito francese l’ipoclorito di sodio fu adoperato in soluzione 
per lau depurazione di grandi quantitativi di acqua. Si costruirono all'uopo 
carri speciali, costituiti da due serbatoi di 1500 litri ciascuno, nei quali 
l’acqua, chiarificata attraverso un filtro a spugna, era sottoposta per 45 
minuti al trattamento con soluzione d’ipoclorito sodico. I due serbatoi fun- 
zionendo alternativamente, si poteva in un giorno con uno solo di tali carri 
depurare 25 + 30 mila litri d’acqua. 
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Poichè tuttavia, come ho detto, il cloruro di calce e gli ipocloriti pre- 
sentano il grave inconveniente della non costanza del titolo di cloro attivo, 
data la grande facilità con cui lo cedono in presenza di anidride carbonica 
ed umidità, si è pensato di ricorrere al cloro gassoso compresso in bombole. 
Questo, per quanto sia meno attivo degli ipocloriti, che liberano cloro allo 
stato atomico, mentre il cloro gassoso è allo stato molecolare, si è mostrato, 
per la depurazione di grandi quantitativi di acqua, di più agevole e sicuro 
impic go. 

Già durante la guerra mondiale furono adoperati con successo dalle 
truppe alleate e nostre speciali apparecchi montati su autocarri nei quali 
l’acqua, dopo chiarificazione mediante precipitazione con solfato d’allumi- 
nio c filtrazione per sabbia, era sotto posta al trattamento con cloro gassoso. 
Tali apparecchi che avevano un rendimento di circa 4500 litrifora, ed altri 
simili, sono stati lodevolmente impiegati anche durante il conflitto italo- 
etiopico. 

Il cloro gassoso, però, può cssere utilizzato soltanto per la depurazione 
di grandi quantitativi di acqua ed in ogni caso necessita sempre di apparec- 
chi speciali, sia per l’opportuna distribuzione del cloro, sia per la preventiva 
coagulazione e filtrazione — tempi preliminari, del trattamento ma assolu- 
tamente necessari per evitare che l’acqua possa acquistare il sapore disgu- 
stoso di cloro-fenoli —, sia infine per la neutralizzazione dell’eccesso di cloro 
e la correzione organolettica dell’acqua. 

Le necessità di guerra, invece, importano anche l'opportunità di prov- 
vedere a mezzi di potabilizzazione per quantitativi di acqua minori, ed 
indipendentemente dal quantitativo, senza bisogno di apparecchi speciali 
più o meno pesanti ed ingombranti che talvolta per difficoltà di terreno e 
di movimento non possono essere trasportati al seguito della truppa operante. 

Per tali ragioni, nonostante che la depurazione con gli apparecchi a 
cloro gassoso desse ottimi risultati si è andato alla ricerca di mezzi di più 
utile impiego nelle succitate circostanze. Tra questi si sono affermati i deri- 
vati organici del cloro i quali presentano sui composti inorganici (ipocloriti) 
il grande vantaggio di conservarsi allo stato secco inalterati per lungo temp». 

Tra essi meritano di essere citati: l’alazone (acido di cloro-amino-solfo- 
benzoico) che si usa sotto forma di compresse con cloruro sodico alla dos: 
di 4 mgr. sufficienti a depurare 1 litro di acqua in 30 minuti e, soprattutto 
lo steridrolo. 

Adottato nell’esercito italiano fin dal 1929, è quest'ultimo il composto 
di cloro che si è imposto per la sua caratteristica stabilità allo stato secco, per 
la sua azione energica e sicura, per la semplicità d'impiego, per le minime 
alterazioni organolettiche che induce nell’acqua trattata, alterazioni del 
resto facilmente corrette con iposolfito sodico. 

E° un derivato biclorurato della serie aromatica che contiene il 26° 
di cloro in peso corrispondente al 50 % ‘di cloro attivo. Allo stato secco con- 
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serva per lungo tempo, come ho detto, inalterato il suo titolo di cloro, 
mentre a contatto dell’acqua ed in presenza di minime quantità di sali alca- 
lini inorganici facilmente si scinde sviluppando acido ipocloroso nella pro- 
porzione del 38,9 % del suo peso. L'acido ipocloroso a sua volta per scissione 
interna, ed in proporzione delle sostanze ossidabili presenti, libera cloro 
ed ossigeno allo stato nascente. 

E’ preparato in confezioni per uso individuale in compresse sufficienti 
per 1-+2 litri d’acqua, ed in confezioni per uso collettivo in polvere (con- 
tenuta in fiale) per quantità di acqua maggiori. 

Nell’uno e nell'altro caso la confezione comprende anche l’anticloro 
corrispondente (iposolfito sodico) ed il reattivo (ioduro ed amido) per il 
controllo della avvenuta depurazione. 

La depurazione si pratica molto semplicemente così: dopo aver resa 
l'acqua il più possibile limpida, si scioglie accuratamente in essa lo steridrolo 
e lo si lascia agire per 20 minuti circa. Quindi si prova se la depurazione è 
effettivamente raggiunta, aggiungendo un pizzico di reattivo ad un cam- 
pione di acqua trattata: si deve avere colorazione azzurrina (formazione 
di joduro d’amido). In caso negativo — in genere molto raro — si deve 
aggiungere ancora steridrolo, lasciare ancora agire per altri 20 minuti e 
quindi ripetere il controllo. Assicurata così la depurazione, si neutralizza 
l'eccesso di cloro con la quantità corrispondente di iposolfito di sodio. 

Largamente impiegato nelle più disparate contingenze, lo steridrolo si 
è mostrato rispondente alle esigenze belliche, i risultati essendo stati abba- 
stanza soddisfacenti (1). 


4° - Depurazione mediante metalli. 


L'azione microbicida dei metalli era già intuita fin da epoche anti- 
chissime ed Erodoto, per esempio, ricorda che Ciro soleva conservare l’acqua 
in recipienti di argento per mantenerne le sue buone qualità; ma spetta al 
Naegeli (1880) di aver per primo posto su basi scientifiche questa verità, e 
poichè egli potette dimostrare che tale azione si esplicava per quantità mi- 
nime di metallo che si era disciolto nell'acqua con cui era venuto a contatto, 
la chiamò oligodinamica. Dopo di lui molti AA. si interessarono dell’im- 
portante argomento e si potè stabilire che tale azione è posseduta dal tallio, 
cadmio, rame, argento, zinco, oro, platino, alluminio. Per questi ultimi, 
però, l’azione è molto ridotta e lenta, e quindi di nessuna utilità pratica, 
mentre il rame che, per la sua attività ed il basso costo sarebbe il più con- 
veniente, risulta in pratica non consigliabile per la tossicità dei suoi com- 


(1) Lo steridrolo è stato anche adoperato vantaggiosamente in luogo degli ipocloriti, in appa- 
recchi per la depurazione di grandi quantitativi di acqua. 
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posti e perchè alla sua superficie ben presto si forma uno strato inattivo di 
ossido nero che finisce per annullarne la azione, 

Più conveniente di tutti quindi resta l’argento e su di esso si è fermata 
l’attenzione di numerosi AA. sia allo scopo di svelarne il meccanismo di 
azione, sia per definirne le modalità e le possibilità di attuazione pratica. 

Quanto al meccanismo di azione, nonostante le numerose ricerche in 
proposito, nulla di definitivo può essere affermato. Naegeli avanzò l'ipotesi 
di azione fisica diretta, Saxl di un’azione fisica a distanza « Fernwirkung », 
Miller suppose un'azione catalitica sull’ossigeno, Hibbner ammise la forma- 
zione di sali del metallo ed un’azione chimica di essi, Wernicke e Modern 
affermarono che l’azione sterilizzante non si esplica se nell'acqua non sono 
presenti O: e CO:, la Cava e Gibbard stabilirono uno stretto messo tra la 
sua azione e quella simile di nitrato d’argento aggiunto nelle medesime 
proporzioni. In conclusione si può dire che, pur essendo ancora lontani dalla 
conoscenza dell’intimo meccanismo di azione, dai più oggi si ritiene che 
l’azione microbicida sia dovuta alla formazione di sali, e, per la dissociazione 
di questi, alle caratteristiche joniche del metallo e che è sufficiente una 
concentrazione jonica di 260-+ 400 gamma (1) di argento per litro per otte- 
nere la sterilizzazione dell’acqua in circa due ore (Schioppa, Bertarelli, ecc.). 

L'attuazione pratica ai fini militari di tale fenomeno fu formalmente 
proposto al Ministero della Guerra Francese da H. Vincent fin dal 1894, 
ma la proposta rimase tale. 

La ditta Katadin, seguendo i risultati delle realizzazioni di Krause, 
mise in commercio speciali apparecchi nei quali l'argento era stratificato alla 
superficie di grani sagomati di porcellana allo scopo di accrescerne l’area 
di contatto. 


Successivamente essendosi notata che l’acqua si carica più facilmente 
di joni di argento se s'immergono in essa due elettrodi del metallo tra i quali 
vienc fatta passare una corrente continua a bassa tensione (1,5 +2 volts) si 
pensò di modificare in tal senso il metodo e furono costruiti gli apparecchi 
Electro-Katadin schematicamente costituiti da un generatore o trasforma- 
tore di corrente, corredato di apparecchi di comando controllo e regolazione, 
un attivatore nel quale l’acqua è posta a contatto per circa 1-3 minuti con 
elettrodi di argento, un serbatoio ove l’acqua attivata rimane circa due ore 
perchè l’azione microbicida si completi. 

Da numerosi controlli, anche di Autorità Militari — in Italia effettuati 
presso la Scuola di Applicazione di Sanità Militare di Firenze — risulta 
che il metodo, è efficace anche per acque molto inquinate, ma che l’azione 
può essere ritardata ed annullata in casi particolari della composizione chi- 
mica dall'acqua (presenza di acido solfidrico o di ferro allo stato ferroso). 


(1) Un gamma corrisponde ad 1 milionesimo di grammo. 
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Non mi risulta per altro che il metodo che ha già notevoli diffusioni 
nella pratica civile con impianti di notevole portata o anche per solo uso 
individuale, sia stato ancora adottato nel campo militare. 


- Correzione delle caratteristiche chimiche. 


Nel corso di questa esposizione abbiamo avuto già occasione di parlare 
del trattamento per la correzione di acque ferruginose o manganose, € di 
acque salmastre, ed abbiamo visto che per la prima si suole ricorrere a pro- 
cedimenti di ossidazione e filtrazione, per la seconda alla distillazione. 

Rimane quindi da parlare della correzione delle acque solfidriche e 
di quelle troppo dure, e delle eventuali correzioni di acque artificialmente 
intossicate. 

La correzione delle prime è presto raggiunta sia lasciando per un 
certo tempo l’acqua esposta all’aria sia facilitando l’evaporazione dell’idro- 
geno solforato mediante sbattimento all’aria o caduta in pioggia sottile. 

Per la seconda, invece, bisogna ricorrere a metodi chimici. Il metodo 
così detto della calce-soda, che era quello universalmente usato, è oggi abban- 
donato quasi del tutto e sostituito dall'uso più semplice delle così dette 
permutiti. Ambedue però sono di scarsa importanza in caso di guerra, in 
quanto è noto che sono tollerate a lungo senza gravi disturbi anche acque 
molto dure. In pratica perciò una correzione della durezza viene, salvo casi 
eccezionali, tralasciata. 

I filtri di permutite, invece, possono essere adoperati con vantaggio 
anche per la correzione di acque ferruginose e manganose e risultano in 
tal caso realmente utili. 

Sulla correzione delle acque artificialmente inquinate con sostanze 
chimiche molto si è scritto e si scrive, a parte però il fatto che l’inquina- 
mento è vietato dalle convenzioni internazionali, rimane la considerazione 
che esso appare molto problematico ed in ogni caso di scarsa importanza 
bellica perchè possibile solo nel caso di limitate raccolte d’acqua. D'altro 
canto, tranne la distillazione che sarebbe utile in tutti i casi, il correttivo 
potrà essere indicato soltanto volta a volta, quando cioè sia riconosciuta la 
sostanza inquinante. Per tali motivi crediamo sia inutile attardarsi in disserti- 
zioni che probabilmente non avrebbero poi nessuna importanza pratica. 


Conclusioni. 


Da quanto abbiamo sin qui esposto, risulta che tra i problemi che si 
riferiscono all’approvvigionamento idrico delle truppe in guerra, i più com- 
plessi e controversi son quelli che riguardano il giudizio di potabilità e 
di scelta dell’acqua ed i mezzi di potabilizzazione. 


< — Giornale di medicina militare, 
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Quanto al giudizio di potabilità e di scelta dell’acqua per le considera- 
zioni già fatte e sulle quali non ci sembra opportuno insistere ulteriormente, 
a nostro modesto avviso si rende molto utile che nel materiale sanitario di 
dotazione ai battaglioni ed unità equivalenti sia compresa anche una cas- 
setta per esame fisico-chimico dell’acqua sul tipo di quella da noi proposta, 
poco ingombrante cioè, leggera, di uso semplice ed agevole, ed assoluta- 
mente sufficiente allo scopo di permettere il riconoscimento di una even- 
tuale contaminazione organica o di una costituzione chimica non corrispon- 
dente ai criteri di potabilità. 

Quanto ai mezzi di potabilizzazione, dalla descrizione di essi ci pare 
sia apparso che la depurazione e correzione delle grandi quantità di acque 
è resa agevole ed economica con apparecchi che hanno raggiunto perfezio- 
namenti tecnici tali da renderli perfettamente idonei alle necessità militari. 
Così anche la scabrosa questione della depurazione dei piccoli quantitativi 
di acqua necessari a reparti più o meno isolati logisticamente, ha trovato 
nello steridrolo il mezzo chimico che ha reso davvero utili servigi. Pur tut- 
tavia, noi saremmo propensi a credere che ancora qualcosa di meglio potrà 
essere fatto e nell’un caso e nell’altro. 

Gli apparecchi di depurazione o potabilizzazione per grandi quantita- 
tivi d’acqua, infatti, son spesso di notevole mole e peso e richiedono personale 
pratico del loro uso e della loro manutenzione; lo. steridrolo, d’altra parte, è 
pur sempre un composto del cloro, e presenta perciò, sia pure in maniera 
ridotta, gli inconvenienti ben noti dei processi di depurazione con questo alo- 
geno. Come abbiamo ricordato invece nella rapida rassegna che abbiamo fatto 
dei mezzi di depurazione, la filtrazione attraverso materiale poroso è stata 
da noi abbandonata principalmente per la fragilità dei filtri Berkefeld e per 
la necessità di frequenti operazioni di pulizia, smontaggio e montaggio. Or- 
bene in Germania, con l’adozione dei filtri a disco di amianto e di membrane 
vegetali speciali, si è in gran parte ovviato a tali inconvenienti e lo dimostra 
il largo uso che di tale mezzo di depurazione fu fatto negli eserciti tedesco 
ed austro-ungarico durante il conflitto mondiale. Tali filtri che, come si è 
ricordato, hanno caratteristiche di solidità, durata, rendimento, leggerezza e 
semplicità d'uso — ma di cui per altro è poco nota la costituzione —, risul- 
tano anche particolarmente utili, a differenza dello steridrolo, nel caso di 
acque molto torbide ed inquinate da protozoi e metazoi patogeni. 

L’ adozione di apparecchi a filtri porosi speciali, con le caratteristiche 
suaccennate cioè, potrebbe davvero risolvere la tanto dibattuta questione della 
depurazione dell’ acqua per le truppe in guerra, potendosi adottare per i 
piccoli reparti, apparecchi raccordabili a ghirbe di 500 litri: essi risultando 
di dimensioni e peso molto modesti potrebbero essere facilmente trasportati an- 
che a spalla. Gli stessi apparecchi inoltre potrebbero essere anche molto utili 
nel caso necessiti la correzione dell’ acqua — ove si escludano le acque sal- 
imastre — adoperando filtri di permutite di opportuna dimensione. 
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Riassunto. — L'A., dopo aver brevemente illustrato l’importanza e la complessità 
dei problemi relativi all'approvvigionamento idrico delle truppe in guerra, propone la 
dotazione ai battaglioni ed ai reparti equivalenti di una cassetta per esame fisico-chimico 
di acque. Passa quindi in rapida rassegna i vari mezzi di potabilizzazione, e prospetta 
la opportunità dello studio di un filtro a disco di amianto e cellulosa, con caratteristiche 
di solidità, durata e rendimento, che, per leggerezza, semplicità e sicurezza d’uso, possa 
essere assegnato in dotazione alle compagnie ed ai reparti equivalenti. 


Roma, 8 gennaio 1938-XVI, 


Nota. — Dopo che il presente lavoro è stato inviato alla Redazione di questo Giornale, è 
stata pubblicata la relazione sui lavori della Commissione Internazionale di Studi del Matenale 
Sanitario, 12% sessione (11-18 ottobre 1937), edizione del Comitato Internazionale dela Croce Rossa, 
Ginevra, 1938. 

Con piacere in essa abbiamo letto che i' relatore suì « Mezzi di esame e di disinfezione delle 
acque per le truppe in campagna », colonnello medico dr. W. J. Babecki, giunge spesso a con- 
clusioni, del tutto simili alle nostre, che sono servite di base alla compilazione del rapporto della 
Sottocommissione per lo « Studio preliminare sur mezzi di esame e di depurazione dell'acqua 
presso le truppe in campagna ». JI colonnello Babecki infatti così conclude: 

« 19. - Vista l'importanza del problema dell'esame dell'acqua in campagna, è raccomandabile 
di riumre all'ufficio di studi internazionali del  matersale sanitario i modelli di piccoli labora- 
tori portatili impiegati nei diversi eserciti. per lo studio comparativo della loro efficacia, sempli- 
cità ed utilità per le truppe in guerra, 

« 29, - Poichè la disinfezione chimica dell'acqua con il cloro senza filtrazione non è sem- 
pre sufficente e non uccide le cercarie, le cisti di amebe patogene così come le uova dei parassiti 
intestinali dannosi; poichè la quantità di cloro necessaria per la depurazione conferisce spesso 
all'acqua un sapore ed un odore sgradevole; poiche non esiste, a quel che pare, un apparecchio 
sufficientemente leggero e pratico per accompagnare le truppe in campagna che garentisca l'efti- 
cara della depurazione e potabilità  dell'ucqua, è raccomandabile di attirare su ciò l'attenzione 
delle direzioni del Servizio sanitario degli eserciti e dell'industria interessata. 

«I filtri di amianto e cellulosa del tipo Scitz e gli ipocloriti di calcio solubili ad alto titolo 
come H.T.H. e caporite, così come il cloruro di calce stabilizzato sembrano particolarmente adatti 
per le condizioni di guerra. 

« 3°. - Visto che ciascun soldato od anche piccoli gruppi di soldati saranno molto spesso 
separati dalle loro unità di approvvigionamento idrico, è desiderabile che ciascun soldato abbia 
la possibilità di depurare la sua acqua da bere nella borraccia individuale ». 

Come si vede tali conclusioni concordano in gran parte con le nostre, tuttavia dobbiamo 
osservare che una certa contraddizione apparrebbe. quando VA. afferma che i composti del cloro 
quali l'H.T.H., la caporite e il cloruro di calce stabilizzato siano particolarmente adatti alle 
condizioni di guerra mentre poco prima aveva ricordato che la depurazione con cloro senza 
tiltrazione non è sempre sufficiente e non uccide le cercarie, le cisti d'amebe patogene c le uova 
dei parassiti intestinali. Probabilmente VA, ritiene che in caso di guerra può essere in genere 
sufficiente la sola depurazione batterica; anche ammettendo ciò, tuttavia, i filtri d'amianto e 
cellulosa risultano sempre più completi e sicuri, perchè consentono la depurazione anche nelle 
precisate circostanze di inefticacia del trattamento con cloro, e non conferiscono in nessun caso 
alterazioni organolettiche all'acqua trattata. 


BIBLIOGRAFIA. 


Baytiss J. R.: Supp.to Am. Journ. Publ. Health, 1933. 

BerrareLLi E., Caserio E., Peracarri I.: Ann. d'Ig., 1936. 

Bruni N.: Igiene Militare. — Soc. Ed. Libraria, Milano, 1937. 

Bunau - VariLta Pu.: La verdunisatton des caux. — Bailliére et f/s, Paris, 1931. 
Buxau - Varizta PuHi.: Le Siécle Méd., 1934 

Burner G. C.: Journ. Am. Med. Ass., 1919. 

Caserio E.: Ig. Mod., 1937. 


1204 APPROVVIGIONAMENTO IDRICO DELLE ‘TRUPPE IN GUERRA 


Converte, Borpì, Ferragouc: Cours d'Hygiène et de Prophylaxie. — Sc. d'Appl. del 
Serv. di San. Mil., Val-de Grace, 1937. 

Decrwitz R.: Ri. Wochenschr., 1929. 

ErLiorr S.: Journ. R. Army Med. Corps, 1933. 

Gissarp: Am. Journ. Publ. Health, 1933. 

Imsraux E.: Revue d’Hyg., 1933. 

KorrHorr: Ann. Fals. et Fraudes, 1927. 

KoscHkiy M. L.: Ztschr. f. Hyg. u. Infektionsk., 1932, 1933, 1934, 1935. 

Mitta E.: Ann. d’Ig., 1937. 

OrroLeneHi D.: Trattato d’Igiene. — C. E. F. Vallardi, Milano, 1933. 

OrroLencHI D., Cereni A.: Ig. Mod., 1928. 

Parry W.: Giorn. Med. Mil., 1932. 

Pazzagria L.: Atti Soc. Cult. Sc, Med, Nat. in Cagliari, 1932. 

Piazza G.: Giorn. Med. Mil., 1934. 

Picciori E.: Giorn. Med. Mil., 1932. 

Scorpa L.: Ann. d'Ig., 1936. 


IMPRESSIONI SUL SERVIZIO RADIOLOGICO IN A. 0. I. 


Dott. Paolo Cristofanetti, tenente medico, specialista radiologo. 


Avendo prestato servizio per due anni in Etiopia, dal febbraio 1936 
al gennaio 1938, ho pensato di raccogliere alcune mie impressioni sul ser- 
vizio radiologico, al quale sono stato ‘prevalentemente assegnato, 

Ho esplicato la mia attività di radiologo successivamente in tre Ambu- 
lanze Radiologiche e in due Nuclei Chirurgici, in varie località, sempre presso 
Ospedali da Campo e con gli apparecchi collocati solo nelle tende e nelle 
baracchette smontabili in dotazione a tali unità mobili. 

Gli apparecchi delle suddette unità erano costituiti, per le Ambulanze 
Radiologiche del tipo Balzarini (non ho avuto esperienza della nuova Ambu- 
lanza modello Rangoni); per i Nuclei Chirurgici era l'apparecchio apposito 
Meschia Oreglia. Ambedue questi tipi di apparecchi sono dotati di trasfor- 
matore tipo Rumkorf e di tubi da raggi X a gas residuo. 

Le suddette ambulanze Radiologiche e Nuclei Chirurgici si spostavano, 
sia durante la Campagna Etiopica che dopo, coi loro stessi automezzi, di 
vecchio tipo, ma ancora efficienti. 

Allorchè si sono verificate delle avarie, non riparabili, in questi appa- 
recchi, essi sono stati sostituiti con gli apparecchi radiologici Meschia Oreglia 
someggiabili. Tale sostituzione è avvenuta anche nel 26° Nucleo Chirurgico, 
al quale io ho appartenuto, ed ho potuto così avere esperienza diretta di tale 
apparecchio, che, costruito recentemente per essere trasportato con muli, è 
composto di sei colli poco ingombranti ed è dotato di trasformatore indu- 
striale, tubi per raggi Xa protezione integrale contro i raggi X e contro 
1 pericoli dell’alta tensione, cavi anch'essi a protezione integrale contro l'alta 
tensione. 

Tutti e tre i suddetti apparecchi radiologici hanno una potenza limi- 


tata, e quindi ridotte sono le loro applicazioni, più o meno circoscritte alla 
radiologia di guerra (ricerca di lesioni procurate da armi, scoperta di even- 
tuali frammenti di proiettili ritenuti) e alla radiologia d'urgenza. E per questa 
radiologia di guerra e d'urgenza a me sembra che essi abbiano assolto il loro 
compito. 

Per la ricerca di corpi estranei, anche in mancanza di speciali appa- 
recchi per la loro localizzazione (come avveniva di necessità quando si ado- 
perava l’apparecchio someggiabile) era però possibile, anche nel tronco, lo- 
calizzarli con la radioscopia e quindi colla radiografia, eseguita in due proie- 
zioni ortogonali (sagittale e latero-laterale), centrando il raggio normale 
sul corpo estraneo già riconosciuto colla radioscopia. Naturalmente altre ra- 
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diografie potevano esser fatte in seguito, secondo le necessità, anche in proic- 
zioni assiale, tangenziale ecc.. 

Siamo ricorsi anche all’estrazione di proiettili con il controllo della 
radioscopia, e tale procedimento è stato possibile anche con l'apparecchio 
someggiabile, servendosi, in mancanza di speciali stativi, di cui l'apparecchio 
è completamente sprovvisto, di un comune tavolo di legno o di una barella 
per sostenere il paziente o la sua parte da operare, ponendo al di sotto il 
tubo da raggi X ed eseguendo col criptoscopio situato al di sopra, di tanto 
in tanto radioscopie di controllo. Con lo stesso metodo si sono praticate anche 
riduzioni di fratture col controllo radioscopico, e in tutte queste operazioni 
l'apparecchio someggiabile ci è sembrato specialmente utile perchè essendo 
dotato della protezione integrale, venivano eliminati i pericoli dell’alta ten- 
sione durante le manovre. 

A proposito di questi cavi a protezione integrale, dirò subito che io 
non ho avuto a lamentarmi di disturbi di funzionamento, nè credo che pos- 
sano influire su di essi, se ben costruiti, le condizioni atmosferiche (umi- 
dità ecc.). Ho avuto piuttosto l’impressione che possano danneggiarli, a 
lungo andare, le manovre di montaggio e di smontaggio sui trasformatori € 
sui tubi, se ripetute molto frequentemente per continui spostamenti dei 
reparti. 

Ma a ciò si può facilmente ovviare rendendo i loro attacchi più robusti 
e avvertendo il personale addetto di manovrarli con molta attenzione. 

Al di fuori della radiologia di guerra e di urgenza, gli apparecchi 
radiologici suddetti ci sono stati utili, in casi speciali, per ricercare lesioni 
di organi interni, specialmente dell’apparato respiratorio, eseguendo non 
solo la radioscopia, ma, se ve ne era la necessità, anche la radiografia, per 
quanto, necessariamente, con pose un po’ lunghe. , 

A questo inconveniente della posa troppo lunga può ora inviare in 
buona parte la adozione di pellicole radiografiche ad alta sensibilità, quali 
recentemente sono state fabbricate anche in Italia. 

Nell’usare per la radioscopia l’apparecchio someggiabile, che è sprov- 
visto di stativi e di diaframma, è necessario naturalmente che il radiologo, 
per proteggersi dai raggi X, non tralasci di usare tutti i mezzi di protezione 
che l'apparecchio ha in dotazione: cono limitatore, grembiale e guanti 
antix; che faccia radioscopie brevi ed usi a tale scopo il pedale. 

A parer mio, la Campagna di Etiopia e le operazioni Militari di po- 
lizia che l'hanno seguita hanno collaudato l'apparecchio someggiabile, che 
è apparso ben adatto alla sua funzione di apparecchio radiologico da campo: 
ne ho visto funzionare regolarmente uno trasportato con muli per ardue 
cime da un Ospedale da Campo delle Truppe Alpine, cui detti apparecchi 
sono in dotazione, e pure in ottime condizioni ho trovato quello giunto a 
Gondar con la Colonna Starace, portato in autocarro per regioni prive di 
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qualunque strada e in gran parte per il torrido Bassopiano Occidentale. E° 
da augurarsi perciò che il suo uso sia sempre più diffuso, anche per la sua 
facile manovrabilità, che non richiede la presenza di un radiologo molto 
esercitato, e che infine si trovi il modo di trasportarlo, senza che ne abbia 
danni, pur su gli aeroplani, onde permettere al radiologo di recarsi an- 
ch'esso a portare, nel modo più celere, il suo aiuto in luoghi lontani, quando 
sc ne presenti una improvvisa necessità. 


Riassunto. — Si fanno alcune considerazioni pratiche sul funzionamento di alcuni 
apparecchi radiologici trasportabili dell'Esercito Italiano, usati in A. O. I. durante la 
Campagna Etiopica e dopo questa. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


SANITÀ MILITARE 


M. Sarrori. — Chimica delle sostanze aggressive. (2% edizione, Milano, Ed. Hoepli). 


Esauritasi rapidamente la 1% edizione italiana della interessante opera del Sartori 
sulla chimica delle sostanze aggressive, è uscita in questi giorni la 2* edizione, nella 
consueta sobria, ma nitida ed accurata veste tipografica della casa editrice Hoepli. 

L’opera del Sartori, chimico del Servizio Chimico Militare, ha avuto grande e 
meritata diffusione non solo in Italia ma anche all’estero, come attestano il rapido 
esaurirsi della edizione in lingua tedesca e le richieste pervenute all’A. per la traduzione 
in inglese, in svedese, in bulgaro. 

La « Chimica delle sostanze aggressive » del Sartori si è affermata come vero libro 
di testo per chi deve dedicarsi, e si è ormai in molti in Italia e fuori, allo studio di una 
materia di così grande interesse per la preparazione bellica delle nazioni. 

La nuova edizione vede accresciuti notevolmente i pregi della prima: l’'aumentata 
mole del volume ed il numero notevolmente maggiore delle citazioni bibliografiche sono 
già un indizio di un’accurato aggiornamento. L'opera è, come nella prima edizione, 
divisa in due parti; generale e speciale. La parte generale è stata completata con l’ag- 
giunta di un capitolo sulle proprietà fisiopatologiche degli aggressivi chimici; ritoccato 
ed alquanto ampliato è stato anche il capitolo, così suggestivo, dei rapporti fra struttura 
chimica ed azione aggressiva. La parte speciale, nella quale sono descritti in 12 capitoli 
i composti che destano o possono destare interesse come aggressivi chimici, si è arric- 
chita, rispetto alla 1% edizione, di oltre 150 composti, molti dei quali nuovi, o finora 
non completamente descritti, nella letteratura chimica italiana. 

Un elenco così numeroso di sostanze può sembrare in contrasto con la realtà della 
passata guerra, nella quale il numero degli aggressivi dimostratisi di impiego veramente 
redditizio fu molto ristretto. Ma è da tener conto che nel dopo guerra gli studi si sono 
sviluppati nelle più diverse direzioni ed accanto alla ricerca di composti nuovi sono 
state aggiornate ed approfondite le conoscenze su molte sostanze già note; cosicchè even- 
tuali sorprese nella guerra chimica futura potrebbero scaturire tanto dall’apparizione di 
nuovi prodotti, quanto dall'impiego con nuovi mezzi o sotto nuove forme di prodotti che 
si ritenevano di scarso interesse. i 

In questa 2° edizione alcuni capitoli sono interamente nuovi, Così dicasi di quello 
sui composti bivalenti del carbonio, fra i quali figurano oltre all’ossido di carbonio, il 
ferrocarbonile, il dibromo- e il dijodio-acetilidene, composti tutti dotati di energiche pro- 
prietà tossiche e per gli ultimi due anche irritanti. Altro capitolo nuovo ed interessante 
è quello sugli alogenuri acilici tra i quali, accanto al ben noto fosgene, sono descritte le 
cloroformossine, sostanze alle quali viene attribuita la particolare azione irritante sulla 
pelle, detta « orticante ». Il capitolo dei nitro-composti si è arricchito di nuovi nitro e 
nitroso derivati dotati di forti proprietà irritanti. Nel capitolo dei composti cianici desta 
particolare interesse la descrizione del fluoruro di cianogeno, che, insieme con altri 
composti fluorurati, è stato, in questi ultimi tempi, oggetto di studi accurati. Pure 
notevole l’aggiunta di diversi composti analoghi ed omologhi dei principali aggressivi. 

Come si vede la rassegna del Sartori nel campo della chimica di guerra è in questa 
2* edizione più completa ed interessante. La materia, come già nella 1% edizione, è trat- 
tata organicamente, con meticolosità e con assoluta precisione scientifica; tutti i dati ri- 
portati sono accuratamente vagliati e si può fare su di essi sicuro assegnamento. La 
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lettura del volume, anche per chi voglia far solo una corsa nel campo della chimica di 
guerra, è facile e scorrevole. 

Merita di essere raccomandato ai medici ed ai chimici farmacisti militari come 
indispensabile libro destinato a completare ed aggiornare la loro cultura professionale. 


PLACIDI. 


A. Izzo. — Guerra chimica e protezione antigas. (3° edizione, Hoepli, 1938-XVI. L. 35). 


Questo libro, uscito nella sua prima edizione nel 1931, ha incontrato il lieto favore 
del pubblico perchè in sei anni è già giunto alla sua terza edizione. E la ragione della 
notevole diffusione del volume è da ricercarsi non solo in quella auspicata « coscienza 
chimica » che si va formando nella nuova Italia, che riconosce necessaria la preparazione 
alla difesa contro gli aggressivi chimici, lontana com'è dall'ottimismo facilone e inco- 
sciente, ma anche nei pregi di chiarezza e di competenza che sono nei molti capitoli in 
cui il libro è suddiviso. Quest'ultima edizione, aggiornata, è particolarmente curata nel 
capitolo della protezione collettiva, argomento dei più vitali, del quale l'A. ci fa conoscere 
i principî sui quali poggiano le previdenze e le provvidenze adottate anche all’estero 
per la difesa della popolazione civile. 


IGIENE 


I). OrroLencHi. — L’immunîtà combinata attivo-passiva nella profilassi e nella cura 
della difterite e del tetano. (« Rivista di Bioterapia e Immunologia », n. 1, 1938). 


La protezione conferita dal siero antidifterico o antitetanico, pur essendo molto 
efficace, è di breve durata; se il pericolo dura ancora o si ripresenta, bisogna ricorrere 
quindi a nuove iniezioni di siero, che dànno luogo facilmente a fenomeni anafilattici. 
Appare logico perciò di combinare il trattamento siero-profilattico con quello vaccinale, 
in modo che quando viene ad esaurirsi l'efficacia del primo si sia già stabilita l’immu- 
nità conferita dal vaccino. Il vaccino che oggi si adopera è rappresentato, come è noto, 
dall’anatossina, difterica o tetanica; ma, poichè si ammette che l’anatossina agisce essen- 
zialmente per i gruppi aptofori della tossina, resa atossica per azione del formolo, e 
che il siero antitossico ha il potere di saturare tali gruppi, si verifica un meccanismo 
che rende nulla l’azione dell’anatossina. Finchè vi sarà nell’organismo una concentra- 
zione sufficiente di siero, l’anatossina non potrà agire affatto, oppure agirà molto meno, 
a seconda che viene completamente o parzialmente inattivata dal siero. E, quando anche 
l'anatossina possa esplicare la sua funzione, dato che l'immunità da essa prodotta ri- 
chiede un certo tempo per stabilirsi, si pone il quesito se nel momento in cui verrà ad 
esaurirsi la protezione dovuta al siero, sarà già sufficiente la protezione dovuta all’ana- 
tossivaccino. 

Ramon, che si è a lungo occupato della questione, consiglia di inoculare la 1° dose 
di anatossina un po’ prima del siero, in un punto diverso del corpo, dopo due settimane 
2% iniezione di anatossina, dopo tre settimane 3% iniezione di anatossina. Dalle ricerche 
del Marri risulta che, se si inocula siero antitetanico ed anatossina corrispondente in due 
punti diversi del corpo, l'immunità attiva non compare se non dopo che il soggetto 
abbia subìto una seconda iniezione di anatossina; la prima iniezione di anatossina in- 
sieme al siero non sarebbe stata tuttavia inutile, poichè avrebbe determinato nel vacci- 
nato, secondo la concezione di Ramon, uno stato di reattività specifica, favorirebbe la 
produzione di antitossina alla seconda iniezione di vaccino, 

Marri consiglia alte dosi di anatossina ad alto contenuto in Lf. 
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Gundel e Kénig, avendo già osservato che per l'inoculazione contemporanea di 
siero antidifterico e di anatossina si annulla l’azione di quest’ultima, consigliano l’uso 
delle anatossine precipitate, che, depositandosi al punto di inoculazione, hanno il van- 
taggio di esercitare uno stimolo vaccinale per 6-7 settimane, mentre l’anatossina ordi- 
naria non agisce più d’un giorno. Infatti, il siero antitossico neutralizza subito tutta 
l’anatossina ordinaria, mentre dell’anatossina precipitata (con allume) neutralizza solo 
la quantità che si libera nei primi 10-14 giorni, e che sarebbe uguale ad un terzo circa 
della dose inoculata. E’ necessario dunque adoperare dosi di anatossina proporzionate 
alla quantità di siero che si impiega per la profilassi. 

Anche Schmidt-Burbach e Dehmel insistono sulla necessità di usare anatossine pre 
cipitate nella profilassi della difterite. Wolters e Dehmel occupandosi della vaccinazione 
contro il tetano, giungono alla conclusione che la siero vaccinazione simultanea è utile 
quando si usano anatossine precipitate, che anche nel caso del tetano vi è un intervallo 
negativo fra scomparsa dell’immunità passiva e comparsa dell’attiva, che infine è conve- 
niente ripetere l’inoculazione dell’anatossina, una o più volte, dopo l'iniezione siero- 
vaccinale. Sono stati studiati gli effetti della cosidetta iniezione di richiamo, che Ramon 
raccomanda di eseguire dopo un anno dell’anatossivaccinazione. Se il contenuto del siero 
in antitossina, dopo un anno, è ancora abbastanza elevato la rivaccinazione non dovrebbe 
apportare che una lieve riduzione del titolo, non certo pericolosa e già facilmente com- 
pensata il giorno dopo, come risulta da esperienze fatte presso l’Istituto d'igiene di Napoli. 

Con l’estendersi della vaccinazione antitetanica, specialmente alle truppe, si potrà 
giungere ad una più perfetta conoscenza delle indicazioni sia della sieroprofilassi e sia 
della sierovaccinazione in antichi vaccinati, che si trovano sotto la minaccia di un tetano 
traumatico. 

Attualmente si può stabilire intanto, per i vaccinati di recente, la regola generale 
che, in caso di ferite sospette, si applichi ugualmente la profilassi col siero fino a trenta 
giorni dopo l'ultima inoculazione di anatossina. La rivaccinazione poi si eseguirà intorno 
al 12° mese dalla prima vaccinazione; se in quel tempo sopravviene però una grave 
ferita interessante le masse muscolari, e misura di prudenza applicare nuovamente il 
siero, facendo seguire più tardi la rivaccinazione. 

ReItANO. 


PATOLOGIA E IGIENE COLONIALE 


M. Peruzzi. — Malattie tropicali, (La Spezia, S. A. Stabilimento industr. tipogr., 1938). 


Tra i manuali di patologia tropicale, apparsi in questi ultimi anni in Italia e al- 
l'estero, questo del colonnello medico della R. M. prof. Peruzzi va considerato come 
uno dei migliori. E' veramente un’ardua fatica quella di raccogliere in 436 pagine la 
somma delle attuali conoscenze sulle malattie tropicali, inquadrarle in qualche modo e 
dar loro un adeguato sviluppo. Questo libro vuol essere, come dice l'A. nella prefazione. 
una guida verso l'orientamento diagnostico e terapeutico, una preparazione verso l'eser- 
cizio della medicina nei tropici e un incitamento a più estese e più profonde conoscenze. 
Si può affermare che il Peruzzi è riuscito nell'intento. 

La disposizione della materia, che ricorda quella del manuale del Manson, se può 
apparire utile sotto alcuni aspetti, potrebbe tuttavia non trovare un consenso unanime. 
L'A. infatti ha preferito di raggruppare un gran numero di malattie, di natura quanto 
mai diversa, in base al sintomo febbre, nella convinzione che in un gruppo assai nume- 
roso di affezioni tropicali la febbre rappresenta la più importante se non la sola mani- 
testazione clinica. Questo criterio clinico di ravvicinamento di affezioni morbose, ad ezio- 
logia la più disparata, potrebbe forse apparire poggiato su basi piuttosto fragili al giorno 
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d'oggi, in cui domina la classificazione sulla natura eziologica; ma l'A. ha giudicato che 
questa avrebbe un valore troppo teoretico ai fini della clinica. 

Dopo una succosa prolusione sulla evoluzione e sui progressi della medicina tro- 
picale, e dopo aver fissato le generalità sulle febbri tropicali, l'A. traccia la sistematica 
delle febbri stesse in dieci gruppi: 


1° - Febbri climatiche (colpi di calore, sincope da calore, febbri termiche, febbri 
d'acclimatazione). 

2° - Febbri effimere (tra le quali è compresa la febbre gialla). 

3° - Febbri eruttive, che abbracciano il gruppo del tifo esantematico, il vaiuolo, 
l'alastrim. 

4° - Febbri setticemiche e pioemiche (peste, tularemia, morva, meloioidosi). 

5° - Febbri intermittenti malariche. 

6° - Febbri ricorrenti, che abbracciano le ricorrenti spirochetiche, compreso l’ittero 
emorragico. 

7° - Febbri ondulanti, vale a dire le Brucellosi. 

8° - Febbri tifoidee (tifico-paratifiche e simili). In questo gruppo vi è un breve 
addendum che tratta della febbre di Oroya o malattia di Carrion o verruga peruviana. 

9° - Febbri irregolari (tripanosomiasi, leishmaniosi, histoplasmosi, toxoplasmosi, 
splenomegalie egiziane, ecc.). 

10° . Febbri saltuarie e sintomatiche (da ascesso epatico, da filariosi, ecc.). 


Seguendo ancora il sintomo febbre, l'A. divide le febbri in sette gruppi clinici, 
sempre nell'intento di fornire il quadro classico clinico della malattia, senza troppo 
attardarsi sulle intinite deviazioni dai sintomi classici che possono tenere perplesso il 
medico, ove non soccorra l'indagine pronta del laboratorio; elemento di importanza capi- 
tale ai tropici, e che permette molte volte di abbreviare notevolmente il tempo neces- 
sario per un’esatta diagnosi. L'A. del resto non ha trascurato di fornire tutti i dati neces- 
sari per tali ricerche, che dovrebbero essere familiari ad ogni medico che intende esercitare 
seriamente la medicina ai tropici. 

Sono quindi esposte le affezioni tropicali esterne climatiche e piogeniche, le ulcere 
fagedeniche, le affezioni iperplastiche e distrofiche, le affezioni granulomatose. E qui 
subentra il criterio anatomo-patologico. I granulomi sono divisi in: granulomi da mico- 
batteri (lebbra, tubercolosi), granulomi da bacilli capsulati (rinoscleroma, granuloma ul- 
cerativo), granulomi da treponemi (framboesia, sifilide), e ancora da micromiceti, da 
leishmanie, di matura incerta (verruga peruviana, bubone climatico) da infestazioni da 
metazoi. 

Le affezioni granulomatose e granulomatoidi sono poi riassunte sulla base dei 
caratteri generali e classificati in base ai caratteri istologici, 

In successivi capitoli sono trattate le affezioni tropicali da infestazioni da vermi e 
artropodi, le diarree e le dissenterie, le dermatomicosi, le bronchiti del Castellani, i 
veleni di animali e di vegetali, le affezioni discrasiche da carenze alimentari. 

Un pregio tra i molti del manuale del Peruzzi è costituito dalla chiarezza e dalla 
semplicità dell'esposizione, e dalla cura con cui sono state raccolte le notizie, anche più 
recenti, senza appesantire la materia. 

Non è da dubitare che il libro, saggiamente consultato, prescindendo dalle molte 
classazioni e dagli schematismi, potrà riuscire veramente utile per quei fini pratici che 
l'A. si era proposti. 


Agli ufficiali medici che ne faranno richiesta alla Direzione R. Scuola di Sanità 
militare marittima il volume sarà ceduto al prezzo di L. 25. 


Rerrano. 
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Giorpano M. — Medicina ed igiene coloniale. (Ed. Hoepli, 1938, 2* Edizione). 


Di questo manuale, che apparve all’inizio della guerra etiopica, l’Editore ha pub- 
blicato in questi giorni la seconda edizione, notevolmente ampliata ed arricchita di più 
numerose illustrazioni, Accresciuto è dunque il valore del volume, che, fin dal suo ap- 
parire, richiamò l’attenzione di tutti quelli che hanno desiderio di prendere cognizioni 
precise sui vari problemi della medicina e dell'igiene coloniale e per il ricchissimo mate- 
riale che raccoglie e per la nitida chiarezza con cui è svolta la trattazione dei varii capi- 
toli. La lettura è piacevole e risulta di particolare utilità, a quanti soldati, colonizzatori, 
funzionari vivono nelle terre dell'Impero italiano, per la maniera piana con cui son 
descritti i varii argomenti che si riferiscono all’anatomia, fisiologia e patologia del corpo 
umano, all’igiene nei paesi caldi, alle malattie infettive e contagiose, a quelle da carenza 
alimentare, agli avvelenamenti da serpenti. Particolare cura ha posto lA. nella tratta- 
zione della profilassi e della terapia delle varie malattie. 

Un indice analitico, utilissimo per la sollecita ricerca dell'argomento che interessa, 
e un vocabolario dei termini medici più comuni fanno si che il volume sia di facile 
consultazione per coloro che non hanno famigliarità con il linguaggio scientifico. 

La veste tipografica è curata con quello stile di scbria eleganza che caratterizza i 
Manuali Hoepli. 


MEDICINA INTERNA 


E. Bernarp e ]. Wei. — Raccorciamento dell’intervallo tra prima infezione tuber- 
colare e la tubercolosi polmonare malattia. (« La Presse médicale », n. 33, 30 


aprile 1938). 


Il fervore con cui in ogni paese sono perseguiti gli studi nel campo della fisiologia 
porta con ritmo continuo alla patogenesi della tubercolosi polmonare nell'adulto nuovi 
contributi, che, se a volta confermano concezioni già acquisite, chiarendo di esse punti 
tuttora oscuri 0 controversi, non raramente queste modificano o addirittura demoliscono. 
E compito non sempre agevole è trovare l'adeguato orientamento. Allo stato attuale è 
tale la messe di osservazioni nuove e di pratiche deduzioni, che ogni sosta significa 
regresso. 

La concezione di Behring, universalmente accettata, ci apprende che la tubercolosi 
dell'adulto è un risveglio della tubercolosi infantile. Ricerche anatomo-patologiche, specie 
quelle di Naegeli, numerose statistiche basate sul viraggio nell’età infantile della cuti- 
reazione da negativa in positiva erano argomenti abbastanza validi per dimostrarne la 
consistenza, Essa però in quest'ultimi tempi ha già ricevuto alcuni attacchi, tendenti a 
limitarne la portata, in quanto in un certo numero di casi la tubercolosi dell'adulto non 
è che il seguito immediato dell’infezione poco prima contratta. 

Recentemente Scheel, della clinica medica di Oslo, in una relazione al Congresso 
di Lisbona, basandosi su osservazioni proprie e del suo connazionale Heimbeck, ha di- 
mostrato che la tubercolosi dell’adulto nel maggior numero dei casi è dovuta ad una 
infezione contratta nella stessa età, quindi quel lasso di tempo di parecchi anni tra 
l'infezione e la malattia tubercolare sarebbe notevolmente accorciato e ridotto a 2-3 anm 
ed anche meno. La malattia tubercolare pertanto seguirebbe senza interruzione alla in- 
fezione ed ecco diroccata la classica teoria di Behring, ritenuta granitica. 

L’indice di tubercolizzazione, che, secondo le statistiche fino al 1922 riportate da 
Bezangon, saliva a 82 % a-15 ed a 97 % a 18 anni, secondo Heimbeck, nel 1935 è sceso 
a 45% a 15 anni ed a 70 %, a 20 anni. Ricerche portate dagli AA. in un ambulatorio 
suburbano di Parigi confermano tali dati e dimostrano che il contagio tubercolare av- 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 1213 


viene in prevalenza fra i 15 e i 20 anni, Ancora indagini su studenti, su infermieri, su 
soldati dimostrano che elevato è il numero dei cutireattivi negativi e che diventano posi- 
tivi dopo che sono entrati nei servizi ospedalieri o nella collettività. In una percentuale 
di essi dopo breve tempo esplode la malattia tubercolare, la quale pertanto non va conside- 
rata come un risveglio di un’infezione contratta nell'infanzia, infezione che è mancata, 
ma come seguito immediato di quella contratta 2-3 anni prima. 

Il fenomeno richiama tutta la nostra considerazione, tanto per la sua interpreta- 
zione, quanto per le pratiche deduzioni che comporta. 

Ed anzitutto: sia per l’infezione contratta nella prima infanzia che nell’età gio- 
vane perchè la tubercolosi polmonare si manifesta sempre verso i 15-20-30 anni, onde 
il periodo di tempo tra l'infezione e la malattia risulta nel secondo caso notevolmente 
abbreviato. 

Gli AA. affermano che l'età della tubercolosi polmonare s’'inizia a 15 anni, rag- 
giunge il suo massimo tra 20 e 30 anni e poi decresce, onde quando l'infezione si con- 
trae nella giovinezza si entra subito nell'età propizia alla malattia e pertanto il periodo 
di tempo tra l’una e l’altra si abbrevia. L. S. T. Burrel stringe la questione e dà del 
fenomeno una suggestiva interpretazione anatomica. Egli al detto Congresso di Lisbona 
ha riferito che nell’infanzia i polmoni sono quasi privi di tessuto linfatico, per cui i 
germi, in essi con l'infezione penetrati, non vi sono trattenuti, ma passano in altri organi 
(ghiandole linfatiche, ossa, articolazioni), onde le lesioni tubercolari di questi sono fre- 
quenti in quel periodo della vita. Nell'adulto invece i polmoni sono ricchi di tessuto 
linfatico, trattengono i germi, quindi l'evoluzone in essi della malattia, 

Da tale concezione anatomica risulta l’importanza dell’età nei determinismo delle 
diverse localizzazioni della tubercolosi. Le deduzioni pratiche sono di grande interesse. 

Se nell'adulto all'infezione tubercolare può seguire dopo breve periodo di tempo 
la tubercolosi polmonare malattia, il viraggio, in tale epoca della vita, della cutireazione 
da negativa in positiva, indicante l'avvenuta infezione, impone delle norme, onde met- 
tere il soggetto nelle migliori condizioni di domarla. Ciò appare tanto più necessario 
qualora consideriamo che è proprio in tale periodo che le poussfes di crescenza, l’af- 
faticamento fisico ed intellettuale, le preoccupazioni della vita, agendo perniciosamente 
sul soggetto, ne abbassano ancora la resistenza, onde la particolare predisposizione del- 
l'organo, cumulandosi con una depressione generale, rende più facile lo sviluppo della 
malattia. 

Giustamente quindi per questi soggetti divenuti cutireattivi positivi gli AA. pro- 
pongono sorveglianza clinica e radiologica accurata allo scopo di rilevare lesioni anche 
minime indicanti la malattia al primo inizio. Ma anche in caso di risultato negativo di 
ogni esame, è sempre necessario per essi un adeguato periodo di riposo, in quanto 
l'assenza di segni clinici e radiologici non autorizza ad escludere quello stadio della 
tubercolosi polmonare, definita da Ch. Nicolle « malattia inapparente », a cui i progressi 
della radiologia, specie con i nuovi metodi della tomografia, cercano di strappare il velo 
fitto di oscurità, che attualmente l’avvolge. L..'Aitssinoro; 


CHIRURGIA 


BarrHeLs C, e Bernan H. — Sull’esito tardivo dei versamenti a carico dell’articola- 
zione del ginocchio, di natura non specifica, e datanti da tempo relativamente 
lungo. (« Zentralblatt fiir chirurgie », n. 14, 1937). 


Gli AA. hanno tentato di analizzare ben 150 soggetti, già affetti da versamento 
endoarticolare del ginocchio, riuscendo a controllarne soltanto 32, gli altri non avendo 
risposto all'invito loro rivolto. L'interesse di un cosifatto esame a distanza è, per gli 
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AA., rappresentato dall'importanza pratica di questo genere di versamento (la cui fre- 
quenza è notevolissima e la cui diagnosi differenziale colla tubercolosi è spesse volte 
assai difficile) e dalla disparità di vedute che ancora regna nei suoi riguardi, come lo 
dimostrano i nomi vari che gli sono dati: « sinovite cronica semplice » (Burchkardt), 
« infiammazione non specifica del ginocchio » (Friedrich), « malattia del ginocchio da 
causa ignota » (Sundt), « sinovite cronica non specifica » (Liwen). 

Il sintoma più appariscente ne è il versamento persistente. Caratteristiche ne sono 
inoltre: la tendenza alle recidive ed alla comparsa anche nel ginocchio del lato opposto, 
dopo molto tempo dalla prima manifestazione; una certa predilezione per l’età giova- 
nile; un graduale aumento della temperatura corporea. Per lo più esigua è la dolora- 
bilità, la quale, in ogni caso, corrisponde all'entità del versamento. Dei 32 casi esami- 
nati tre non oltrepassavano i 10 anni d’età, all’inizio della malattia, 19 non oltrepassa- 
vano i 20 anni, 7 non oltrepassavano i 30 e 3 i 40 anni. 

Quanto al decorso, in 28 casi il versamento era monoarticolare, in 14 casi la tem- 
peratura corporea non era aumentata, in 17 aveva raggiunto i 37°,5 ed in un caso era 
salita ai 38° C. Il segno capitale, cioè il versamento persistente, era durato al minimo 
tre settimane, in media 10-20 settimane, spesse volte assai più a lungo. I risultati del- 
l'esame praticato sui 32 casi, dagli AA., sono stati suddivisi a seconda dei reperti radio- 
grafici, così: 

a) gruppo di 11 casi con articolazioni radiologicamente inalterate; 

6) gruppo di 12 casi con segni radiografici di artrite deformante allo stadio 
iniziale; — 

c) gruppo di 9 casi con articolazioni notevolmente alterate. 


Un terzo soltanto, dunque, dei casi ha dimostrato di essere del tutto guarito: inte 
ressante praticamente è la constatazione che negli 11 casi guariti totalmente il tratta- 
mento è consistito o nell’artrocentesi (a volte ripetuta), o nella fenestratura della capsula 
articolare o nella immobilizzazione, mediante apparecchio gessato, per una durata varia 
da 4 a 30 settimane. 

Il maggior peso circa la comparsa delle lesioni tardive in seguito a questo versa- 
mento, ad andamento cronico, lo si deve piuttosto far ricadere, secondo gli AA., sulla 
durata del versamento stesso e sulle conseguenti alterazioni infiammatorie indotte a 
carico della membrana sinoviale, nonchè sul numero delle recidive. Infatti nei casi 
guariti senza alcun residuato si è potuta riscontrare una sola recidiva e la durata del 
versamento ammentava, nei vari casi, dalle tre alle dieci settimane. 

Nei casi con alterazioni di grado lieve le ricadute figuravano quasi nella metà di 
essi e la durata minima del versamento era di sette settimane, quella media di 10-23 set- 
timane, Nei casi, infine, con alterazioni rimarchevoli i due terzi di essi avevano avuto 
ricadute e la durata del versamento ammontava per lo più a parecchi mesi. 

Concludendo gli AA. consigliano il procedimento di Làwen per abbreviare la du- 
rata del versamento e cioè la fenestratura della capsula articolare, essendo essi convinti 
che soltanto così si possa impedire al liquido versato di dar luogo a quelle lesioni in- 
fiammatorie che starebbero alla base dei numerosi, infelici esiti tardivi di questa fre- 
quente affezione del ginocchio. Lesioni infiammatorie il cui quadre anatomo-patologico. 


specie per quanto riguarda la membrana sineviale, è stato chiaramente descritto da 
Liwen e Biebl. 


GALLETTO. 
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TRAUMATOLOGIA 


SoLcarp e BapeLon. — Sul trattamento delle fratture chiuse delle due ossa della gamba. 
(« Revue de Chirurgie », febbraio 1958). 


Gli AA. riportano 91 casi di fratture di ambedue le ossa della gamba verificatesi 
con un massimo tra i 20 e 25 anni principalmente per meccanismo diretto e con maggior 
frequenza a tipo spiroide, all'unione del 3° medio con il 3° inferiore. 

Per quanto riguarda l'anestesia, essi avendo dopo il 1920 adottato il principio del 
trattamento d'urgenza hanno praticato la riduzione in anestesia locale per i casi lievi 
e in anestesia rachidea per i casi gravi mantenendo la trazione sino alla presa dell'ap- 
parecchio gessato. In merito ai metedi di riduzione fino al 1930 hanno adoperato solo 
il metodo di Delbet e la riduzione clinica controllata radiologicamente il giorno dopo. 
Dopo il 1930 hanno dato la preferenza alla riduzione meccanica sotto il controllo radio- 
logico in due piani di incidenza seguita o no dal metodo Delbet e controllate dopo 
4 giorni. 

La deambulazione è stata permessa in 3% settimana per le fratture trasversali e al 
45° giorno per le oblique e le spiroidi. 

Solo in 6 casi è stato necessario il trattamento cruento con una degenza media 
di 143 giorni ed in 5 di essi si ebbero buoni risultati funzionali. 

Dagli esiti del trattamento dei 91 casi di fratture non esposte di ambedue le ossa 
della gamba, gli AA. traggono alcune conclusioni degne di nota. 

Innanzi tutto i risultati ottenuti con il solo metodo di Delbet e con i metedi più 
moderni sono stati uguali ed eccellenti. Ciò ha grande importanza perchè fa compren- 
dere come sia possibile avere buoni esiti nella cura di tali fratture anche di fuori degli 
ambienti ospedalieri bene attrezzati. 

Con il trattamento ortopedico è possibile ottenere nel ge‘, dei casi risultati fun- 
zionali ottimi, purchè s'intervenga di urgenza, si faccia un apparecchio gessato sotto 
trazione e si mantenga la trazione sino alla presa del gesso. 

Nel trattamento ospedaliero bisogna far eli tutto per evitare la riduzione cruenta e 
ciò è possibile praticando la riduzione d'urgenza e servendosi della trazione transchele- 
trica con il filo di Kirschener. 

Gli AA. per le lesioni basse hanno adoperato, con ottimi risultati la trazione trans- 
calcaneare nell’apparecchio di Boppe, seguita da un apparecchio gessato includente il 
filo, ed, in caso di insuccesso, consigliano il doppio inchiodamento di Quenu - Lambret - 
Mathieu o quello di Lorenz - Bholer, 

Talora si è dimostrato utile l'allungamento del tendine di Achille. Quando il trat- 
tamento cruento è inevitabile, viene consigliato di intervenire al più presto possibile e 
di praticare la semplice reposizione. 

Nei casi in cui è assolutamente necessaria un’osteosintesi, bisognerebbe adoperare 
poco materiale, immobilizzare strettamente e togliere il materiale di protesi quando la 
consolidazione è avvenuta. Viene infine affermato che i buoni risultati del trattamento 
dipendono più dall'accuratezza della cura che dalla tecnica adoperata e che, in parti- 
colare, si hanno se si interviene al più presto come un’urgenza addominale e se il chi- 
rurgo curante sorveglia personalmente l'evoluzione della frattura. Zatrino. 


P. Janssen. — Sulla questione della formazione di un tumore dopo trauma. (« Zbl. f 
Chir. », 11 dicembre 1937). 


L'A. riferendosi ad una comunicazione di May a proposito di un « sarcoma con- 
secutivo a lesione di guerra dell’avambraccio », riporta tre casi di tumori insorti in se- 
guito a traumi. 
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Il 1° caso riguarda un giovinetto di 15 anni, nel quale era insorto un sarcoma perio- 
steo a cellule fusiformi in corrispondenza della tuberosità anteriore della tibia destra, 
che era stata colpita 6 settimane prima da un compagno con un violento calcio, al quale 
era seguito subito un grosso ematoma. 

Il 2° caso riguarda un p. il quale aveva ricevuto un colpo d'arma da fuoco al lato 
esterno del femore sinistro e dopo due mesi presentava in corrispondenza della cicatrice 
e dei tessuti circostanti un sarcoma a cellule fusiformi di origine fasciale, con metastasi 
linfoghiandolari al poplite. 

Il 3° caso riguarda un uomo di trentacinque anni, nel quale in seguito alla lesione 
di un neo dell’avambraccio destro, si aveva la trasformazione rapida del neo in tumore 
melanotico. 

Sulla scorta di questi tre casi clinici, nei quali non si poteva dubitare del nesso 
causale tra trauma e tumore l’A. è d’opinione che è bene non insistere sulla questione 
del tempo che deve intercorrere tra il trauma e la comparsa del tumore per riconoscere 
la genesi traumatica di questo. 

Secondo il Ribert, si può pensare che i gruppi cellulari, staccati dalla loro nor- 
male base di nutrizione da un trauma di notevole violenza o da altre cause patogene, 
possono essere indotti ad una veloce e disordinata proliferazione. 

Oggi non si è ancora in grado di conoscere l'elemento scatenante per il quale ad 
una distruzione di tessuti segue la sopraddetta proliferazione o degenerazione maligna 
ed il momento nel quale tale elemento agisce. 

Non conoscendo quindi le ragioni per cui dopo una distruzione traumatica dei 
tessuti talora si ha la evoluzione in cicatrizzazione e talora l’evoluzione in tumore, 
l'A. conclude che non è giusto fissare un intervallo maggiore o minore di tempo tra 
il trauma e l’insorgenza del tumore per poter ammettere che questo dipenda da 
quello. 

D'altra parte è chiaro che non si può ammettere il nesso causale tra tumore e 
trauma quando subito o dopo brevissimo tempo dal presunto trauma causale nel 
posto dell’azione violenta si osserva un tumore, la cui durata di evoluzione supera 
assolutamente lo spazio di tempo intercorso tra il trauma e l’insorgere del tumore. 


ZAFFIRO. 


RADIOLOGIA 


G. M. Massari. — Difficoltà della diagnosi radiologica dell’osteosarcoma. (« La Ra- 
diologia Medica », luglio 1938-XVI). 


Delle neoplasie primitive dell'osso, l’osteosarcoma è la forma che più di fre- 
quente ci è dato osservare con aspetti polimorfi; tanto che per arrivare ad una dia- 
gnosi, spesso si richiede una vasta esperienza in argomento e l’indagine radiologica 
porta anche in questo campo il più ricco contributo. Per parlare del problema radio 
logico dell'O. S. l'A. richiama alcune fondamentali nozioni di anatomia patologica 
dell'O. S. e la classificazione dei diversi tipi di questo tumore (1). 

Radiologicamente ci si può attenere ancora alla distinzione in forme prevalente- 
mente osteoblastiche ed in forme prevalentemente osteolitiche, giacchè anche anato- 
micamente è ben raro il reperto di una di dette forme « pure », mentre frequente è 
l'associazione di entrambi i processi, a seconda delle regioni esplorate e della evolu 
zione della neoplasia. 


(1) Argomento analogo è stato trattato in questo stesso Giornale di Medicina Militare nella lezione 
del prof, Ceccarelli: « Sarcomi delle ossa e loro rapporto con i traumi », novembre 1937. 
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Come si sa il periodo della vita nel quale lO. $. più di frequente insorge è quello 
giovanile, colla massima percentuale nella seconda decade di vita ed in particolar modo 
fra i 15-20 anni. L'uomo sarebbe più colpito della donna nelle proporzioni rispettive del 
60 e del 40%. Per quel che riguarda la localizzazione è ormai a tutti noto come 
l'O. S. possa insediarsi su tutte le ossa dello scheletro prediligendo però alcune sedi 
come le ossa lunghe tubolari ed in particolar modo le metafisi. 

Kolodny ha stabilito che il 72% dei sarcomi ossei è localizzato alle estremità 
inferiori e fra tutti questi l'82 % risiedono nell’ambito della metà distale del femore ed 
in quella prossimale della tibia. 

Al substrato anatomo-patologico macroscopico dell'O. S. corrisponde un quadro 
radiologico ch'è generalmente tanto più caratteristico quanto maggiormente progredita 
è l'alterazione. L'immagine radiologica più comune di un O. S. in un osso lungo è 
costituita da un focolaio di disgregazione della struttura trabecolare spugnosa con decal- 
cificazione irregolarmente delimitata, e assottigliamento della corticale, che appare erosa 
o all’esterno o dal lato del canale midollare. A questi segni di un processo osteolitico si 
accompagnano sempre, ora più ora meno evidenti, dei segni di neoformazione ossea 
periostale, costituiti da lamelle di apposizione spesso interrotte che raddoppiano il con. 
torno della diafisi in corrispondenza del tumore. Le neoformazioni ossee possono assu- 
mere aspetti diversi o sotto forma di piccoli speroni periostali o di spicule ossee che 
ravvicinate fra loro dànno l’immagine radiologica assai caratteristica a « barba di piuma » 
od a spazzola, e quando il tumore riveste un tipo nettamente osteogenetico possono 
presentarsi come travate ossee irregolari che si staccano dalla diafisi a raggera, dando 
così quelle caratteristiche immagini che sono state dette a « sole raggiante » 0 a « scoppio 
di granata ». 

Nella maggior parte dei casi di O. S. il reperto radiologico corrisponde nelle sue 
linee fondamentali alla sopra riportata descrizione schematica e perciò il giudizio dia- 
gnostico non presenta difficoltà molto notevole. Mentre prendendo in considerazione la 
possibilità di un riconoscimento tempestivo di alterazioni limitate di un O. S., se sarà 
possibile scorgere radiologicamente minime produzioni ossee di origine periostale dal- 
l'aspetto irregolare e sfumato, sarà assai difficile per non dire impossibile riconoscere 
un piccolo focolaio di osteolisi nel contesto di un osso, ove il processo patologico abbia 
distrutto solamente alcune trabecole della spongiosa, non alterando la compatta che lo 
circonda. 

Dal punto di vista della diagnosi differenziale una prima difficoltà s'incontra in 
quei malati, che pur presentando il quadro di alterazioni ossee notevolmente sviluppate 
e sicuramente neoplastiche, non offrono elementi caratteristici per un giudizio radio- 
logico di natura, rimanendo in discussione sia la possibilità di un tumore primitivo 
come quello di un tumore secondario metastatico a punto di partenza ignoto. E ben 
diverso sarà l’indirizzo terapeutico di fronte all’uno o all’altra forma di neoplasia. Le 
difficoltà diagnostiche scompariranno solo quando il processo di carcinosi sarà grave e 
diffuso. 

Delle tre forme anatomo-patologiche colle quali si presentano le metastasi schele- 
triche: osteolitica, osteoplastica e mista, la prima, qualora sia solitaria e localizzata ad 
un osso lungo, può non essere in alcun modo differenziabile da una forma di O. S. a 
carattere prevalentemente osteolitico, a punto di partenza centrale. 

Gli unici caratteri che possono essere differenziali sono, la rarità con cui una forma 
neoplastica secondaria si accompagna a reazione ossificante periostea, e la tendenza 
dell'O. S. a svilupparsi fuori dell'osso invadendo le parti molli, fatto che non si verifica 
di solito nelle neoplasie secondarie. 

Ma anche nei confronti di affezioni ossee di altra natura, la diagnosi differenziale 
può presentarsi notevolmente difficile tanto da doversi ricorrere alla biopsia. Così per 
esempio nei casi di una neoformazione di tipo calcificante od ossificante che può mani- 
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festarsi come conseguenza di un trauma contusivo. I caratteri che possono aiutarci a 
distinguere queste forme da un O. S. si riferiscono di solito ad uno sviluppo un po’ 
asimmetrico e, quando ossificano, la ossificazione ha distribuzione a tipo prevalentemente 
periferico, sovente quasi a forma di guscio, nettamente delimitata verso le parti molli. 

Nei riguardi della periostite traumatica la biopsia può essere di assai difficile inter- 
pretazione e i dati riportati da Schinz riferiscono che in tre su quattro biopsie in perio 
stiti traumatiche si pose erroneamente la diagnosi di O, S. 

Nci confronti dell'O. S. altre forme, pure di natura infiammatoria, ed in particolar 
modo l’osteomielite a decorso subacuto, hanno un quadro radiografico talmente simile a 
quello dell'O. S. da trarre in inganno anche esperti radiologi. Un dato a favore dell'O, S. 
può essere la rapidità di evoluzione. I classici segni di malignità come la rottura della 
corticale, l'assenza di limitazione della lesione da parte di una barriera neoformata, 
hanno un grande valore, ma non assoluto, come non lo hanno a favore dei processi 
osteotici la reazione periostale sempre ben delimitata dal lato delle parti molli e la 
distruzione netta della compatta «a colpo d’unghia ». 

Un dato differenziale di grande valore diagnostico e che va accuratamente ricercato 
nei casi dubbi, è la constatazione della presenza di un sequestro, che si può considerare 
quasi di carattere patognomonico dell’osteomielite, ma che non sempre riesce visibile. 

L’A. termina di esaminare il problema della diagnosi radiologica dell'O. S. docu- 
mentato da un contributo casistico, ricordando che per la interpretazione esatta dei 
reperti ottenuti non si dovrà mai trascurare lo studio del malato dal punto di vista 
clinico, e che il quesito diagnostico sia formulato nel modo più esatto possibile. Nella 
interpretazione accurata dei radiogrammi, ripetuti a breve distanza di tempo e in più 
proiezioni, è necessario che siano considerate con la debita larghezza tutte le ipotesi 
diagnostiche, andando da quella del tumore. primitivo o secondario a quella dei processi 
di tipo infiammatorio (lue, osteomielite, periostite, ecc.). 


De ANDREIS. 


NEURO - PSICHIATRIA 


G. Carrière e P. I. Ginesre. — Sindromi diencefalo-ipofisarie e reumatismo articolare 
acuto. (« Gazette des Hòpitaux », n. 32, 16 aprile 1938). 


In coincidenza delle comuni manifestazioni cliniche del reumatismo articolare acuto. 
si presenta talvolta, quale esponente dell’attacco cerebrale della malattia reumatica, una 
sindrome caratteristica di lesione della regione diencefalo-ipofisaria consistente nell’asso- 
ciazione di un diabete insipido, di una obesità del tipo pituitarico e di una distonia 
neuro-vegetativa a prevalenza vagale. 

Inoltre si possono anche avere turbe endocrine da ipo-genitalismo, fenomeni di 
distiroidismo, casi di diabete mellito. 

La concomitanza di questi disturbi neuro-endocrini-vegetativi, non solo con il 
quadro reumatico generale ed articolare, ma anche del loro cessare (solo l'obesità tende 
ad assumere carattere di fissità) con le remissioni di esso per il trattamento specifico. 
non lasciano dubbi sulla loro vera natura, 

Il caso clinico, riportato dai nostri AA., di una donna affetta di classico reumatismo 
articolare acuto e contemporaneamente di diabete insipido, obesità ipofisaria e stato 
vagotonico, è molto dimostrativo e mi sembra utile accennarvi per quelle eventuali 
analogie che potrebbero presentarsi nella nostra pratica medico-legale militare, ove non 
è infrequente decidere su postumi della malattia reumatica. 


Accarpi. 
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Axcetesco, Popovici e BaLutza. — Paralisi radiale post-sieroterapica. (« La Presse Mé- 
dicale », n. 54, 6 luglio 1938). 


In seguito a trattamento sieroterapico preventivo o curativo, e dopo un periodo di 
tempo che va da 4-8 a 12-15 giorni dalle iniezioni, in coincidenza con l’insorgere dei 
comuni fatti anafilattici, o più di rado isolatamente, compaiono dei gravi disturbi nervosi 
consistenti in paralisi amiotrofiche più o meno generalizzate. Esse seno di solito, ma non 
sempre, precedute da sintomi di irritazione dolorosa localizzata alla regione che sarà in 
seguito colpita dal disturbo motorio, in corrispondenza della quale si notano talvolta 
anche zone di anestesia o ipoestesia a carico della sensibilità obbiettiva superficiale e 
profonda. Caratteristiche comuni a queste paralisi sono la rapida insorgenza, per lo più 
mono-laterale, con predilezione agli arti superiori, del tipo Duchenne-Erb, la precoce e 
marcata atrofia delle masse muscolari con reazione elettrica degenerativa ed ariflessia, 
la dissociazione ed associazione contemporanea degli elementi paralizzati in quanto che 
non tutti i muscoli innervati da una radice sono colpiti e, d’altra parte, lo sono invece 
altri muscoli innervati da radici vicine, 

Il tipo clinico più frequente risponde alla descrizione suddetta, e tale è infatti quello 
riferito dai nostri AA. i quali hanno osservato, nel gennaio 1936, un malato che, avendo 
riportato una grave lesione traumatica, fu trattato con cc. 10 di siero antitetanico e poi, 
per tre giorni consecutivi, con cc. 60 di siero antigangrenoso pro die. Dieci giorni dopo 
l’ultima iniezione comparvero fatti di anafilassi ed una grave paralisi del radiale sinistro, 
con marcata amiotrofia, ma senza dolori e disturbi della sensibilità e che, con una terapia 
a base di stricnina, ginnastica e massaggi, guarì in sette mesi, senza reliquati. 

Ma, oltre a questa, altre forme cliniche possono manifestarsi, in complesso assai 
rare (100 in tutta la letteratura) se si consideri in quale vasta scala è usata la siero- 
terapia. Tali forme vengono distinte in tronculari (monosintomatiche), sensoriali, sensi- 
tive, polinevritiche, poliomielitiche (sindrome tipo ascendente di Landry) con esito letale. 

La patogenesi sembra per i più consistere in una imbibizione sierosa o siero-ematica 
dei nervi colpiti (Sicard), mentre per altri non è da escludersi una partecipazione della 
midolla e del bulbo (Lhermitte) come dimostrerebbero le forme generalizzate ad esito 
letale, od anche l'impregnazione, sui nervi, di tossine neurotrope contenute nei sieri e 
non completamente neutralizzate dalle antitossine (Pollet). 


Senza entrare in merito all'interpretazione dei nostri AA., i quali pensano che la 
paralisi radiale da essi osservata fu dovuta al siero antitetanico invece che a quello anti- 
gangrenoso, è da ritenere piuttosto che qualsiasi tipo di siero è capace di provocare una 
paralisi come quella descritta, paralisi che la concezione patogenetica di Sicard sembra 
spiegare meglio di ogni altra poichè la reazione essudativa che accompagna lo shock 
siero-anafilattico può determinare un edema delle guaine nervose o degli spazi inter 
fascicolari con l'alterazione funzionale consecutiva. 

Ricordiamo perciò un bel caso clinico riportato dal dott. Raffaele Dondi (Politlinico - 
Sezione pratica, n. 42 del 18 ottobre 1937), di paralisi del deltoide sinistro insorta dopo 
trattamento curativo di siero anticarbonchioso, ove non c'entra per niente il neurotropismo 
del siero. 

Infine, a scanso di responsabilità medico-legale, è necessario che l'indicazione siero 
terapeutica sia di vera necessità, ed allora, quand'anche la paralisi dovesse verificarsi, 
non si potrebbe nulla obiettare al medico della comparsa di un accidente di cui non si 
conosce con sicurezza nè la patogenesi, nè quindi il modo di evitarlo. 


Accarpi. 
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V. Chauior. — Esame dei tempi di reazione negli schizofrenici insulinizzati. (« Nuova 


Rivista di Clinica ed Assistenza psichiatrica e di Terapia applicata », fasc. unico, 


1938-XVI). 


Il Recenscre ha avuto recentemente occasione di illustrare, per i lettori del Giornale 
di Medicina Militare (a pag. 187 del fascicolo di febbraio u. s.) l’importanza pratica dei 
nuovi metodi di shock nella terapia razionale della schizofrenia, soffermandosi parti- 
colarmente sul valore della cura insulinica. L’A., mercè lo studio particolareggiato dei 
tempi di reazione negli schizofrenici sottoposti a questo trattamento insulinico, reca 
un nuovo, obbiettivo contributo alla dimostrazione della reale utilità della shock-terapia 
insulinica in questa vasta categoria d'infermi che fino a pochi anni addietro erano rite- 
nuti del tutto incurabili. 

Ricercatori precedenti (fra i quali ricordo il nostro Panara) avevano trovato che la 
caratteristica principale nella successione dei tempi di reazione ricercati negli schizo- 
frenici consisteva nella mancanza di regolarità, sicchè a tempi molto lunghi ne succe- 
devano, irregolarmente, altri molto brevi; a differenza dei soggetti normali in cui si 
osserva la tendenza al raggruppamento dei tempi di reazione intorno a valori fissi. 

Fra interessante studiare se questo anormale comportamento dei tempi di reazione 
degli schizofrenici (comportamento che si spiega con la fondamentale caratteristica 
psicopatologica della « dissociazione », propria di simili infermi) venisse 0 meno mo- 
dificato dalla insulino-shock- «terapia. E DA. ha appunto eseguito questa ricerca analizzando 
le grafiche dei tempi di reazione di 7 schizofrenici, raccolte prima e dopo il trattamento 
insulinico, indipendentemente dall’esito della cura. 

Complessivamente l’A. ha trovato un sicuro parallelismo fra i dati forniti dalla 
clinica e quelli ricavati dall’esperimento, nel senso che alle remissioni complete (o guari- 
gioni cliniche della forma mentale) corrispondevano ingenti mutamenti verso la norma 
dei risultati della prova coi tempi di reazione. Codesti mutamenti cerano tanto meno 
importanti quanto meno brillante era stato l’esito clinico della cura, pure essendosi avuto, 
in tutti i casi esaminati, una tendenza più o meno accentuata al raccorciamento ed alla 
regolarizzazione dei tempi di reazione in conseguenza della cura insulinica. L'interesse 
della ricerca risiede anche nel fatto — da stabilirsi con maggiore sicurezza quando si 
sarà potuto controllare con questo metodo un grande numero d’infermi — che proba- 
bilmente tali prove sperimentali possono avere qualche valore anche ai fini di una più 
sollecita e precisa prognosi circa l'efficacia dell’insulino-terapia nei singoli soggetti trattati. 


Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


R. Gatrenca. — Contributo alla conoscenza dell’amebiasi oculare: tromboflebite emor- 
ragica della retina. (« Rassegna Italiana d’Ottalmologia », n. 11-12, 1937-XVI). 


I trattati di malattie tropicali trascurano la possibilità di un interessamento oculare 
nell’infezione amebica primitiva dell'intestino, ma per l'A. questa possibilità deve essere 
senz'altro oggi ammessa in seguito alle osservazioni cliniche fatte nei paesi dominati 
dalla malattia. La compartecipazione dell’apparato oculare all’infezione amebica non è 
una evenienza molto frequente. Dai casi clinici descritti finora non è ancora possibile 
stabilire se le lesioni oculari dipendano da una invasione diretta dell’occhio da parte dei 
parassiti, da una invasione secondaria alla localizzazione intestinale, o da altri focolai 
di infezione oppure da sostanze tossiche. 

L'A. espone la letteratura piuttosto scarsa sull'argomento riportando la tabella di 
Mills del 1926 e facendo una propria tabella riassuntiva dei 107 casi descritti finora come 
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complicanza oculare di amebiasi. Passa quindi alla dettagliata descrizione di un inte- 
ressantissimo caso capitato alla sua osservazione. Si trattava di un individuo di 24 anni 
affetto da una tromboflebite emorragica della retina sulla cui causa non era stato possibile 
far luce coi comuni esami clinici e di laboratorio, ma in cui una cosinofilia del 7 % 
richiamò l’attenzione sul tubo intestinale, e con i successivi opportuni esami fu possibile 
svelare la presenza nelle feci di amebe histolytiche vegetative e di numerossime forme 
cistiche. 

Istituita la cura emetinica per iniezioni e di stovarsolo per via rettale fu possibile 
osservare alcuni interessanti fenomeni a carico dell'occhio. In seguito alle prime iniezioni 
di emetina si osservò un’esacerbazione dei disturbi colici e della sensibilità intestinale; 
a carico dell'occhio comparve una lieve fotofobia accompagnata da un processo infiam- 
matorio della congiuntiva palpebrale. Contemporaneamente l’ammalato denunciò un 
aggravamento delle condizioni visive cui obbiettivamente all’esame del fondo corrispose 
un aumento notevole della sacca periflebitica retinica. Dopo la quarta iniezione, la foto- 
tobia era scemparsa, la congiuntiva appena iniettata non provocava più molestia, la 
sacca periflebitica non era apprezzabile all'esame del fondo mentre le dilatazioni venose 
erano ridotte di calibro. Alla fine del primo ciclo di cura stovarsolo-emetinica, la circo 
lazione della vena colpita era perfettamente ristabilita, e del processo morboso sofferto 
al fondo oculare residuava una chiazzetta biancastra senza traccia di pigmento. Gli esami 
oftalmoscopici di controllo praticati successivamente a brevi intervalli non hanno mostrato 
più nulla di mutato a carico del fondo dell'occhio. 

L'A. passa poi ad una interessante e minuta discussione critica sul meccanismo con 
cui si stabiliscono le lesioni oculari nell'amebiasi e conclude ammettendo che possono, a 
volta a volta, essere chiamate in causa l'azione diretta delle amebe arrivate per la via 
del circolo, l’azione delle tossine amebiche e le infezioni associate ad altri germi. 

TESTA. 


Giuserre FavaLoro. — Sopra una personale concezione sull’istogenesi della nevroglia : 
la nevroglia indifferenziata e differenziata delle vie ottiche. (« Rassegna Italiana 
d’Ottalmologia », n. 3-4, 1938-XVI). 

L’A. ha compiuto interessanti ricerche nella istogenesi e sulla struttura della glia 
dei nervi ottici. 

Dalle numerose osservazioni è giunto a formulare una sua personale concezione 
secondo la quale la nevroglia riscontrabile normalmente nel nervo ottico e nel chiasma 
di animali inferiori adulti altro non sarebbe, nei nuovi diversi aspetti morfologici e 
strutturali, che l’espressione di un diverso stato di differenziazione dell'elemento epi- 
teliale primitivo, che va da questo stesso elemento non ancora differenziato alle varie 
fasi e forme di spongioblasto, che rappresentano uno stato di incomposta differenzia- 
zione (cellule fusiformi, piramidali, oligodendrociti, ecc.) sino all'artrocita che rappre- 
senta l'elemento definitivo, completamente differenziato. 

Secondo l'A. questa concezione istogenetica ed unitaria nella morfologia della glia 
potrebbe anche estendersi alla glia del sistema nervoso in genere, ma egli, comunque, 


precisa che le sue ricerche e le conclusioni si riferiscono alle vie ottiche. 
TEsTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


E. DerreL. — Contributo allo studio del trattamento dell’angina di Ludwig per via 
endo-boccale. (« La Presse Médicale », n. 54, 6 luglio 1938). 


La gravità dell’angina di Ludwig è sempre funzione della predominanza dei germi 
causali: streptococchi, spirilli, anaerobi. 
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Questa affezione tanto temuta dai chirurghi comporta quasi sempre una prognosi 
fatale; sembra che essa agisca per tossiemia o setticemia. Un esame anche superficiale 
della regione ci mostra la ricchezza di vasi e di gangli linfatici suscettibili di disseminare 
a distanza i germi patogeni. L'anatomia delle regioni affette permette di comprendere le 
difficoltà operatorie contro le quali il chirurgo va incontro nell’impiegare la classica tecnica 
obbligata che è quella poi di drenare attraverso l'intreccio delle fibre muscolari del pavi- 
mento boccale. 

Considerato così tutti questi fatti l'A. arriva a concludere che un’altra via d'accesso 
più facile e che permette un migliore drenaggio potrebbe essere utilizzabile. 

Essendo il focolaio infettivo situato nel tessuto cellulare sublinguale è giusto che 
esso sia sbrigliato attraverso la cavità boccale e ciò per le seguenti ragioni: 


1° - porta d'entrata endo-boccale; 

2° - piano di scorrimento sublinguale facile; 

3° - perchè questo focolaio aperto nella bocca è continuamente bagnato dalla saliva 
disinfettante; 

4° - l'aspirazione fatta dallo stesso malato favorisce l'evacuazione dell’essudato 
settico. 


I risultati ottenuti dall'A. sembrano confermare il suo ragionamento. Su 30 amma- 
lati operati dal 1922, egli non ha avuto a registrare un solo decesso. Su questi 30 casi 
y erano dei flemmoni nettamente diffusi avendo invaso la totalità del pavimento boccale 
con sintomi setticemici gravi e temperatura a 40°. 

Gli altri casi erano più circoscritti e non sembrava che avessero oltrepassato la 
linea mediana, ma con grave ripercussione sullo stato generale. 

Vediamo ora quale è la tecnica impiegata dall’A.: preparazione del malato col 
lavaggio della bocca; disinfezione della cavità boccale ed anestesia generale allo sch/eich : 


1° - se vi sono denti cariati si procede all'estrazione; 

2° - scucchiaiamento delle cavità alveolari se queste sembrano infette; 

3° - incisione del bordo interno del mascellare nel punto più edematoso; 

4° - per non rischiare di disseminare l'infezione attraverso i vasi recisi, con 


l’aiuto di un dito, d’uno scollatore o di uno strumento smusso (raschiatoio) si scollano 
i tessuti sublinguali fin nel mezzo del pavimento se la lesione è circoscritta è limitata 
ad un solo lato; à 

5° - in caso d'’invasione di tutto il pavimento boccale si scolla tutto il giro interno 
del mascellare a livello del solco gengivo-linguale, da un angolo del mascellare all’altro. 
Indi si scolla la mucosa ed il tessuto connettivo sublinguale fino al genio-glosso in modo 
che così procedendo non si lascia alcuna loggia inesplorata. 

La lingua cade allora all'indietro, favorendo così un ampio scoprimento dello spazio 
sublinguale che viene ad essere bagnato dalla saliva e dai liquidi antisettici del lavaggio. 
assicurando in tal modo anche l'eliminazione dei tessuti infetti e la disinfezione locale. 
Può essere ancora utile di sbrigliare il solco gengivo-labiale se l’infezione è di origine 
dentaria e se sono stati invasi gli alveoli ed il periostio mascellare. 

L'eliminazione dei tessuti necrotici si verifica qualche giorno dopo l'intervento. 
Indi la medicazione viene fatta con garza imbevuta di siero antigangrenoso. Ogni due 
ore, anche meno, si fanno fare lavaggi della bocca sia con ‘siero antigangrenoso diluito, 
sia con soluzione di arsenobenzolo; si può anche impiegare acqua ossigenata o altri 
antisettici. 

Nel giorno dell'intervento operatorio si pratica una iniezione di siero gangrenoso 
che si ripete a seconda dei disturbi generali. Quasi sempre, dopo 48 ore la temperatura 
cala dai 40° a 38°,5- 389,2 per ritornare poi a quella normale. La fonazione è facilmente 
recuperata. L'ammalato guarisce in un periodo di tempo che varia dai 15 ai 20 giorni 
dopo l'intervento. 
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Il mio metodo, dice l’A., presenta dunque il vantaggio di migliorare la grave pro- 
gnosi di quest’affezione non solo ma anche di dare al chirurgo la soddisfazione di evi- 
tare ai suoi clienti le cicatrici deturpanti, perchè esse non sono in alcun modo visibili 
all’esterno. 

S. VITALE. 


Fromm. — Osteomielite della volta cranica, complicanza di sinusite frontale. (« Acta 
Oto-Laryngologica », II, 1938). 


Risalgono a Pott (1768) le osservazioni sull’osteomielite migrans della volta, mani- 
festantesi col « Pott's puffy tumour » del cuoio capelluto. Un secolo dopo Fischer, Luc, 
Tilley rapportavano l’osteomiclite del frontale alla sinusite iniziale. Tale complicanza fu 
considerata rara: Bourger su 524 casi di complicanze di sinusite frontale ne avrebbe 
osservate due di osteomielite; Munro il 3% fra le complicanze di sinusite; secondo 
Mackenzie su 48 casi di asteomielite della volta, 45 appaiono quale complicanza di sinu- 
site frontale. Le enormi differenze si spiegano con l’epoca a cui risalgono i rilievi sta- 
tistici. 

I fattori che contribuiscono alla insorgenza della complicanza osteomielitica risie- 
dono nella: 

a) presenza di diploe a immediato contatto col seno affetto; 

b) stasi di pus sotto pressione nel seno, trombosi settica dei vasi efferenti; 

c) abbondanza di vasi perforanti e perciò più frequente in età fra i 15-30 anni; 
d) lesione operativa (operation injuries). 

Wilensky ritiene che la lesione dell'arteria sopraorbitaria possa essere causa del- 
l'osteite mecrotica per tutta la estensione del territorio osseo irrorato dalle terminazioni 
di essa; mentre per altri AA. non avrebbe alcuna importanza la lesione dell'arteria nel- 
l'operazione radicale del seno, per cagionare un’osteomielite. 

Questa complicanza si verifica anche in mancanza di atto operativo, ma sempre 
che la mucosa del seno vien asportata (Munro ne raccoglie 20 casi). E' nel massimo 
numero di casi in causa lo stafilococco, con prognosi favorevole. Oltre la tromboflebite 
nelle vene della diploe con egual frequenza si è trovato l’ascesso extradurale e trombosi 
nel seno longitudinale. Con un’osteomielite della volta non si può concepire una dura 
intatta, così si ritiene di nessun effetto pratico la rimozione del solo tavolato esterno e 
della diploe sul focolaio osteomielitico. Le suture e i forellini vasali non sono certa- 
mente una barriera alla progressione infettiva in profondità, specie poi che numerosis- 
simi sono i casi di osteomielite della volta in giovane età in cui suture e forami vasali 
son permeabilissimi. 

L’osteomielite della volta assume un aspetto differente dall’osteomielite di altre 
regioni: tossicità non eccessiva, reazioni termiche blande, dolori non violenti, al con- 
trario di quanto osserviamo in ossa a midollo. Si può avere distruzione di gran parte 
della volta senza sintomi allarmanti. L'ispezione fa rilevare il Pott's puffy tumour del 
cuoio capelluto. 

Da Kornblum e Hodes nel 1935 fu pubblicato uno studio radiologico dell’osteite 
del cranio con distinzioni fra osteite delle vicinanze di seni, osteite diffusa e osteo- 
mielite. 

Radiologicamente una decalcificazione in corso di sinusite non è sufficiente a diffe- 
renziare la osteomielite da decalcificazione per cause tossiche. La diffusione della osteo- 
mielite (migrans) può avvenire per contimuitatem o per focolai multipli sul percorso 
di vasi nella diploe. 

Il trattamento è compreso fra l’ultra conservatorismo e l’ultra radicalismo: tutti 
sono d’accordo di rimuovere i vari focolai fino a incontrare tessuto sano. E’ da tener 
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presente sempre che un’osteomielite può aver raggiunto la più grande estensione se 
si attendono fatti macroscopici di delimitazione: questi non sono clinicamente apprez- 
zabili se non a 4-5 giorni di distanza, quando il processo nella diploe ha proce 
duto oltre, 

RAFFONE. 


STOMATOLOGIA 


Bozo e Mesnarn. — Un caso atipico di sinalgia dentodentaria. (« La Revue de Stoma- 
tologie », n. 5, maggio 1938). 


Le sinalgie sono frequenti nel dominio della stomatologia e bisogna saperle sve- 
lare a tempo per non commettere dei grossi errori di diagnosi ed esporsi ad errori di 
intervento. Le sinalgie dentodentarie sono, nella gran maggioranza dei casi, delle sinal- 
gie omolaterali sia discendenti che ascendenti. Questa che gli AA. descrivono ha la 
particolarità assai rara di essere orizzontale. Infatti in questa osservazione il dente 
algogeno è il secondo premolare superiore destro e il dente sinalgico è l’incisivo laterale 
superiore sinistro. 

Si tratta di una donna di 25 anni che si presenta alla Pitiè desiderando avere un 
ponte di protesi dal quarto al sesto superiore destro per rimpiazzare il secondo premo- 
lare che è ridotto allo stato di radice infetta leggermente dolorosa alla percussione. Biso- 
gnava estrarre tale radice. Fu quindi praticata la solita anestesia locale di novocaina e 
adrenalina e con una leva vennero iniziati i movimenti di lussazione; ma appena abbozzato 
qualche movimento l'ammalata si mette a gridare accusando l'operatore di toglierle un 
altro dente, e mette il suo dito sull’incisivo laterale sinistro. Rassicurata che non poteva 
esserci errore si ricomincia l'applicazione della leva sulla radice, ma si ha la stessa rea- 
zione dolorosa localizzata all’incisivo laterale superiore sinistro che si sveglia a ogni 
accenno di movimento della leva. Nessun dubbio che si è in presenza di una sinalgia dento- 
dentaria di tipo orizzontale. Così per portare a termine l'intervento si dovette fare anche 
una anestesia locale al livello dell’incisivo laterale sinistro; da questo momento i dolori 
cessarono e si potè portare a termine l'estrazione senza che l’ammalata eccusasse alcun 
dolore. 

E' assai difficile spiegare il processo patogenetico di queste sinalgie; pare che si 
tratti, qui, di anastomosi atipica fra i plessi nervosi delle terminazioni dei due nervi 
mascellari superiori. 

PiccARRETA. 


FARMACOLOGIA 


M. Pesez. — Sopra un nuovo metodo d’identificazione dei derivati barbiturici. Appli- 
cazioni. (« Journ. Pharm. Chem. », 28, 69, 1938). 


In questa nota l'A. espone una interessante serie di applicazioni di una reazione 
da lui precedentemente indicata come reazione d'identificazione dei derivati dell’acido 
barbiturico, La reazione è la seguente: la sostanza da identificare è addizionata in mezzo 
alcoolico (alcool metilico) di reattivo cobaltico-calcico (nitrato di cobalto e cloruro di 
calcio a parti uguali in acqua distillata) e di una soluzione di soda caustica al 20%. 
Si forma un complesso barbiturico-cobaltico-calcico di un intenso colore bleu indaco. 
insolubile in alcool metilico e specifico per i derivati barbiturici. Le applicazioni di 
questa reazione sono basate sulla separazione per centrifugazione del complesso bleu 
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ottenuto, decomposizione di esso in mezzo acido e identificazione del derivato barbi- 
turico dalla forma tipica cristallina di questo. In una lunga serie di disegni, ricavati da 
microfotografie, sono riportate tutte le varie forme cristalline dei principali derivati 
barbiturici dal veronal al dial, dal gardenal al phanodorme. L’A. poi applica la sua 
reazione alla ricerca dei derivati barbiturici nelle loro preparazioni (compresse, solu- 
zioni ecc.), nell’urina, nel sangue e nelle viscere con risultati soddisfacenti. Per la ricerca 
nell’urina l'A. procede nel seguente modo. Estrazione con etere del derivato barbiturico 
dall’urina acidificata con acido tartarico e senza preventiva defecazione: l'estrazione è 
ripetuta tre volte. Per evaporazione della soluzione etera si ottiene, dopo trattamento 
con solfato di sodio anidro, un residuo leggermente colorato in giallo e di odore « sui 
generis » che sciolto con 2-5 cm.* di alcool metilico viene trattato col reattivo indicato 
cttenendo il complesso bleu caratteristico: da questo si individua, come già è stato detto, 
il derivato barbiturico in base alla forma cristallina caratteristica. Per la ricerca nel 
sangue la reazione indicata viene eseguita sul residuo della soluzione eterea ottenuta 
secondo il metodo rapido ed clegante di P. Cheramy e R. Lobo. Analogamente si procede 
per la ricerca nelle viscere dalle quali i! derivato barbiturico viene estratto e isolato 
secondo il metodo di R. Fabre e P. Fredet e quindi caratterizzato con la formazione del 
complesso bleu e identificato per cristallizzazione. Le applicazioni di questa reazione 
sono assai interessanti per quanto ci sembri piuttosto lungo e difficoltoso, il metodo 
per la ricerca dei derivati barbiturici nell’urina e si ritrovino perciò in esso alcuni 
inconvenienti che già si lamentano in altri metodi e che sono stati invece di recente 
eliminati da Griffon e Le Breton con il loro procedimento rapido ed elegante. Ci preme 
però mettere in evidenza che, a parer nostro, la reazione indicata dall'A. anche se 
fondata su un riconoscimento di forma cristallina, utilizza a questo scopo quei prodotti 
di condensazione tra sali di cobalto e derivati barbiturici individuati e applicati da 
W. Parri, già sono molti anni, alla ricerca per via colorimetrica di questi composti. 


P. SALTINI. 


H. Grirron e R. Le Breron. — Un metodo rapido e sensibile per la ricerca dei bar- 
biturici nelle urine. (« Journ. Pharm. Chem. », 28, 49, 1938). 


Quasi tutti i metodi attualmente in uso per la determinazione dei derivati barbi- 
turici nell’urina sono, come è noto, derivati da quello di Stass-Otto fondato sull’estra- 
zione di questi composti con etere o cloroformio dal liquido acido ottenuto dall'urina 
defecata in vari modi dei quali uno dei più usati è ora quello con ferrocianuro di po- 
tassio e acetato di zinco. Ma tutti questi metodi presentano diversi inconvenienti, del 
resto ben conosciuti, e dei quali basterà ricordare: il tempo considerevolmente iungo 
che occorre; la perdita, a causa della defecazione, di una parte della sostanza ricercata; 
le estrazioni in mezzo liquido più o meno ripetute; i volumi spesso considerevoli di 
solvente che occorre evaporare; la purificazione del residuo prima della identificazione. 
Se ci sono poi dei metodi rapidi essi non sono però altrettanto sensibili e quindi rispon- 
dono solo in parte allo scopo desiderato. Per caratterizzare il residuo ottenuto e purificato 
ci sono varie reazioni ma la più nota e la più utilizzata è quella di W. Parri sia nella 
forma indicata originalmente dall’A., sia più o meno modificata allo scopo di ren-lerla 
più sensibile e caratteristica. Come è noto con la reazione di Parri, che fu da esso indi- 
cata fino dal 1921 e dalla quale, si può affermare, derivano tutte le reazioni colorate dei 
derivati barbiturici, si ottiene una bella colorazione rosa intenso tendente al violetto 
trattando un sale di ccbalto (nitrato o cloruro) con poche gocce di ammoniaca e aggiun- 
gendo subito il derivato dell'acido barbiturico, 

Dopo la esauriente e precisa esposizione dei metodi e degli inconvenienti di essi, 
che abbiamo cercato di riassumere qui il più brevemente possibile, gli AA. descrivono il 
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loro metodo che, evitando la defecazione, realizza l’estrazione, la purificazione dei 
solvente e l’evaporazione di esso in una sola operazione e, in un certo senso, automa- 
ticamente. Il metodo è il seguente. Una piccola quantità di urina (20 cm.*), acidificata 
con acido acetico, si tritura in mortaio con 35 gr. di solfato di sodio anidro ottenendo 
una massa pulverulenta e secca nella quale i derivati dell’acido barbiturico si trovano 
allo stato libero e vengono estratti per trattamento della massa con etere. La soluzione 
eterea si carica però anche dei pigmenti e delle sostanze estrattive dell’urina. Anzichè 
purificare il residuo ottenuto per evaporazione della soluzione eterea si purifica, ed è 
qui la novità del metodo, la soluzione stessa facendo attraversare ad esso tre successivi 
strati: uno di solfato di sodio anidro, il secondo di carbonato di magnesio e il terzo di 
carbone vegetale attivo cosicchè la soluzione viene disidradata, neutralizzata e liberata 
dei pigmenti dell'urina per adsorbimento. Con uno speciale dispositivo, che potrà essere 
vantaggiosamente utilizzato anche in altri casi, la soluzione eterea viene evaporata mano 
a mano che sgocciola dopo l'attraversamento dei tre suddetti strati cosicchè si ottiene. 
nello stesso tubo da saggio nel quale si eseguirà poi l’identificazione, un residuo costi- 
tuito dal derivato barbiturico, puro, che si ricerca. Gli AA. descrivono un apparecchio, 
semplice e pratico, da loro ideato per eseguire l'estrazione e l’evaporazione contem- 
poranea. Il derivato barbiturico, così isolato, viene caratterizzato con una reazione colo 
rata che non è altro che una modificazione di quella di Parri. Si opera in soluzione 
alcoolica usando il nitrato di cobalto e la dietilammina come base: si ottiene una rea- 
zione stabile e di un bel colore violetto anche per piccole quantità di composti barbi- 
turici (fino a mgr. 0,1). 

Il metodo descritto presenta indubbi vantaggi sugli altri in uso. 

Anzitutto una grande rapidità poichè occorrono meno di 20 minuti per la sua 
esecuzione: il residuo ottenuto è di una grande purezza poichè si ottengono subito i 
punti di fusione teorici. Infine è di una grande sensibilità perchè permette di individuare 
con sicurezza una quantità di barbiturici nell’urina di ro mgr. per litro (sensibilità 
1/100.000) e cioè è capace di rivelare la dose terapeutica. Da quanto si è detto si rileva 
facilmente la bontà del metodo proposto ed è facile prevedere una larga applicazione 
di esso nella pratica di laboratorio. l 

P. SALTINI. 


BROMATOLOGIA 


N. Evers. — Ricerche dell’olio di arachide nell’olio di olive e nell’olio di mandorle. 
(« Analyst», 62, 96, 1937). 


Le seguenti modificazioni del metodo Bellier permettono di accertare nel imodo 
più sicuro la presenza sino al 5 % di olio di arachide. 

Si saponifica un cc. di olio con una soluzione alcoolica di KOH (1 : 5) e si riscalda 
a ricadere a b. m. per s minuti. Si aggiungano, dopo saponificazione 50 cc. di alcoo 
al 70% e poi cc. 0,8 di HCI (d = 1,16). 

Si riscalda di nuovo per sciogliere l'eventuale precipitato formatosi e quindi si 
raffredda in un bagno di acqua agitando continuamente con un termometro in modo 
che la temperatura diminuisca di 1° in un minuto. 

In genere se l'intorbidamento appare prima che la temperatura raggiunga i 0° è 
necessario eseguire sull’olio originale i soliti saggi di conferma per l’olio di arachide. 
Se il liquido rimane limpido a questa temperatura l’olio di arachide può considerarsi 
assente. 

Occorre agitare continuamente il liquido poichè un raffreddamento localizzato 
può produrre un prematuro intorbidamento; è necessario perciò che il recipiente conte- 
nente il liquido venga immerso completamente nel bagno d’acqua. 
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E’ bene osservare la temperatura d’intorbidamento illuminando il liquido con una 
buona lampada e notando la temperatura alla quale compare un netto precipitato. Que- 
sta temperatura è ben definita tanto che l’errore personale non supera + 0,25. 

Può accadere talvolta che un olio, per aggiunta di HCI, dia una lieve opalescenza 
che non scompare col riscaldamento; essa però non esercita alcuna influenza sulla 
reale temperatura di intorbidamento. 

Tutti gli oli di oliva contenenti il 5% di olio di arachide si intorbidano a 9°, men- 
tre solo una piccola percentuale di oli di oliva puri può intorbidarsi a questa temperatura. 

<La temperatura di intorbidamento dell'olio di arachide è notevolmente costante 
(39°-40°) e permette il dosamento quantitativo dell’olio di arachide presente. 

La temperatura di intorbidamento dell’olio di mandorle o dell'olio di albicocche è 
più bassa di quella dell'olio di oliva (olio di mandorle 0°,5-1°,5; olio di albicocche 0°,5-4°). 
Cosicchè non vi è possibilità per un olio di mandorle genuino di dare risultati positivi 
sia col saggio del Bellier originale sia con quello modificato nel modo suddetto; d'altra 
parte la temperatura di intorbidamento dell'olio di mandorle è così bassa che l'aggiunta 
del 5% di olio di arachide non può essere svelata. 

Con l’aggiunta del 5% di olio di arachide la temperatura di intorbidamento si 
innalza a 4°,5, col 7,5 ‘%, a 9°%,5, col 10%, a 15°, col 75 % al disopra di 36°%,5. 

Gli oli di mandorle e di albicocche si intorbidano a 4°. Se l’intorbidamento si forma 
dovranno eseguirsi i saggi di conferma. 

La presenza del 5 % di olio di arachide può così svelarsi con certezza. 


ScortI. 


BIOCHIMICA 


S. W. Jonnjon e S. S. Ziuva. — L’ossidazione enzimatica dell’ acido 1-ascorbico. 
(« Biochem J.», pag. 438, marzo 1938). 


Zilva ha dimostrato che l’acido ascorbico può venire ossidato da una ossidasi aero- 
bica presente nella mela; questo enzima è capace di ossidare anche l'acido d-gluco-ascorbico 
(d-3 chetoglucoeptonofuranolattone) che non possiede azione antiscorbutica anche ad 
alte dosi. 

L’attività biologica e la struttura stereochimica non sono fattori determinanti in 
questa ossidazione enzimatica. 

E’ stato dimostrato da molti altri AA. la presenza di un’ossidasi aerobica dell’acido 
ascorbico in diverse altre piante ed è perciò che gli AA. hanno voluto studiare compa- 
rativamente questa ossidazione enzimatica reversibile dell'acido ascorbico prendendo in 
esame diversi vegetali quali il cavolo, cavolfiore, cetriolo, zucca, mela e patata. 

Essi hanno eseguito le loro ricerche ponendosi sempre entro determinate condi- 
zioni di esperienza onde stabilire l'identità o meno degli enzimi © sistemi di enzimi 
ai quali è dovuta l'ossidazione dell'acido ascorbico. 

Il risultato più importante conseguito nel corso di queste ricerche ha permesso di 
stabilire che le piante esaminate ossidano l'acido ascorbico a mezzo di due differenti 
meccanismi ognuno dei quali è caratteristico di un determinato gruppo di piante. 

Il primo gruppo di vegetali (cavolo, cavolfiore, cetriolo, zucca) contiene una ossi. 
dasi aerobica, la quale, pur non agendo sui fenoli, può ossidare direttamente l'acido 
ascorbico; il secondo gruppo (mela, patata) invece non contiene tale enzima specifico 
ma può ossidare indirettamente l’ acido ascorbico ossidando prima i mono- e poli - fenoli 
(se questi sono presenti nel mezzo) nei corrispondenti chinoni i quali, a loro volta, 
ossidano l’acido ascorbico. La presenza di una ossidasi diretta per l’acido ascorbico nei 
succo delle piante del primo gruppo può conferire al succo la proprietà di ossidare diret- 
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tamente la piracatechina solamente quando l'ossidazione dell'acido ascorbico presente 
sia completa. 

L'ossidazione diretta dell'acido ascorbico da parte di qualcuna delle succitate 
piante sembra perciò dovuta ad un solo enzima. 

Benchè Ja sensibilità della reazione al cianuro sia legata talvolta alla natura della 
pianta esaminata ciò non può giustificare l’ipotesi che essa sia dovuta a differenti ossi- 
dasi; è noto che l'azione dello stesso enzima, ma di provenienza diversa, agendo sul 
medesimo substrato, può essere inibita dal cianuro in modo differente; si ricorda 2 
questo proposito il caso delle fenolasi. 

Nè la diversità dei reagenti impiegati per la precipitazione dell'enzima dai vari 
prodotti può essere presa come indicazione che l'enzima non sia uguale in tutti i casì 
poichè è solo la quantità di sostanza inattiva precipitabile che determinerà la scelta del 
reattivo più appropriato. 

L’adido ascorbico può perciò venire ossidato ‘n vitro ad opera di uno solo © al 
massimo di tre differenti sistemi enzimatici presenti nei tessuti di un gran numero 
di piante e cioè: indirettamente dalle perossidasi (dalle fenolasi che sono presenti nella 
mela e nella patata) e direttamente dall’ossidasi aerobica contenuta nel cavolo. Ricer- 
che ulteriori hanno dimostrato che quest'ultimo enzima ha la proprietà di ossidare un 
altro composto della serie dell'acido ascorbico. 

Fino al momento attuale nessuna ipotesi può essere emessa se la specificità di 
questa ossidasi sia o pur no circoscritta alle sostanze di questa categoria. Le espe- 
rienze intraprese in proposito con acido diidrossimaleico (che riduce l’indofenolo) non 
dettero i risultati sperati perchè ostacolati da diversi fattori. 

La diversità dei risultati ottenuti in vitro con i tessuti disgregati ha un particolare 
significato biologico; ma non sarà possibile precisarlo finchè non sarà noto quanto 
avviene nella pianta vivente prima della disintegrazione dei tessuti. 

Qualche nozione al riguardo è stata però in questi ultimi tempi acquisita: infatti 
nel tessuto vivente della mela è stato riscontrato da Zilva ed altri che parte della vita- 
mina C è presente come acido deidroascorbico; inoltre l'equilibrio tra acido ascorbico 
ed acido deidroascerbico è state seguito nella cellula vivente della mela durante l'ac- 
crescimento, la maturità ed invecchiamento del frutto. 

Scotti. 


M. Pypioan e F. Kiemerrer. — La determinazione dell'acido ascorbico nel sangue. 
(« J. Clin. Invest. », 16, 443, 1938). 


Nei metedi ordinari di dosamento dell'acido ascorbico si va incontro ad errori 
per difetto a causa della sua facile ossidabilità. 

Gli AA. propongono di inibire tale ossidazione mediante l’uso del cianuro di 
potassio. 

6-7 cc. di sangue vengono posti in una provetta contenente 5 mgr. di cianuro di 
potassio e 10 mgr. di ossalato di potassio e si centrifuga. 

A 2 ce. di plasma si aggiungono 2 cc. di acqua distillata, 10 cc. di una soluzione 
di acido metafosforico al 10 ©), di recente preparata e si agita la miscela per 30 secondi. 
Dopo 2-3 minuti di riposo si filtra o si centrifuga. 

2 cc. del filtrato, posto in un beker, si titolano con soluzione N/rooo di dicloro 
fenol-indofenolo in precedenza titolato con acido ascorbico. 

150 campicni di sangue normale analizzati con questo metodo hanno dato valori 
oscillanti da mgr. 0,65-2%, di acido ascorbico. 


Scotti. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'ottobre 1938-XVI) 


ANCONA ® Sottotenente medico ALvo ZoLese: L'azotemia in rapporto alla trasfusione 
del sangue umano e alle iniezioni di siero di cavallo normale e di prodotti pia- 
strinici. 


L'O. dopo avere esposto brevemente la letteratura sull'argomento trattato, espone 
i risultati di sistematiche ricerche dopo transfusioni di sangue intero e di siero di 
cavallo su individui normali o su emorragici acuti concludendo per un aumento del- 
l'azoto incoagulabile nel sangue, aumento dell’urea, acido urico e cloruri nelle urine 
e rapido catabolismo delle sostanze proteiche introdotte. 


* 


ANZIO (Campo san. clim. militare). ® Primo capitano medico Lutei Borra: Osserva 
zioni clinico-radiologiche su alcuni casi di tubercolosi polmonare operati di toraco- 
plastica antero polmonare elastica Monaldi, 


L'O. dopo aver esposto le basi teoriche della toracoplastica antero laterale elastica 
Monaldi, i due tempi in cui l'intervento viene diviso, superiore ed inferiore, le indica- 
zioni clinico radiologiche per l'intervento totale e parziale (superiore ed inferiore), le 
modificazioni definitive dell'attività respiratoria toracica dopo l'operazione ed i vantaggi 
terapeutici che ne conseguono, passa a trattare di cinque casi clinici del suo reparto 
operati nel reparto chirurgia nell'anno in corso, di cui quattro di toracoplastica elastica 
parziale ed uno totale, illustrando e commentando gli esiti, i vantaggi conseguiti e 
l'insuccesso di un caso ove la lesione cavitaria è rimasta dopo tr@ mesi immodificata. 


* 


FIRENZE ® Sottotenente medico Ruccero Gatta: Sieroterapia antitetanica. 


L’O, premesse alcune considerazioni della cura del tetano con siero, esamina il 
suo uso dal lato preventivo. 

Dimostra che in base alle statistiche raccolte risulta che, come tale, non ha in- 
fluito nei tempi di pace sulla mortalità per tetano e si presta non rarissimamente ad 
insuccessi, 

Ricorda anche che l’uso del siero non è del tutto immune da pericoli, se pure rari, 
e che non è nè logico, nè consigliabile il suo uso sistematico. 

Allo stato attuale della questione, non ritiene che la sieroterapia abbia risolto in 
modo netto il problema della prevenzione del tetano. 

Accenna alla vaccinazione antitetanica, sulla utilità della quale non si hanno attual- 
mente clementi precisi, desumendoli dalle statistiche per ora non concordanti. 


® Sottotenente medico Francesco Lemmi: / traumi del cranio, 


L'O. prende in considerazione le lesioni del cuoio capelluto, dalle contusioni alle 
ampie ferite lacere, accennando al loro trattamento chirurgico e alla concomitanza di 
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esse con frattura della volta del cranio, talora non clinicamente, ma solo radiologica- 
mente dimostrabili. 

Passa poi all'esame delle fratture della volta e della base del cranio nelle loro va- 
rietà anatomo-patologiche, soffermandosi sulla sintomatologia di esse in rapporto anche 
alle lesioni dei vari centri nervosi e alle possibili complicanze meningo-encefalitiche. 

Accenna infine al problema della patogenesi della commozione cerebrale e alle 
cause dello stato di edema dell’encefalo, ricordando la moderna terapia chirurgica delle 
fratture della base del cranio. 


* 


GORIZIA ® Tenente colonnello medico Antonio Miaponna: Metodi e mezzi per l'im- 
piego dell'arma batteriologica. 


L’O. dopo avere accennato che sin dai tempi remoti nelle guerre è stato fatto largo 
uso di sciami di api, di serpi velenosi, di bestie feroci, lanci di carogne, sostanze putre- 
fatte, entra in argomento riportando quanto è stato tentato da alcuni eserciti nell’ul- 
tima guerra mondiale con la scoperta di confetti avvelenati, di culture di morve, di 
carbonchio, ecc. 

Riguardo ai metodi di diffusione lO. dice che l’aggressivo batterico ha un ottimo 
alleato nell’aviazione, giacchè la sua azione non può essere effettuata sulle linee di 
combattimento, ma nell'interno del paese. 

Circa la diffusione dei morbi debbono escludersi quelli per i quali è possibile ri- 
correre ad una vaccinazione preventiva, ma preparare in segreto associazioni microbi- 
che, in una parola qualche cosa di nuovo e di diverso da poter lanciare con fulminea 
rappresaglia sul nemico che per primo tentasse di impiegare l'arma batteriologica. 

Dopo una analitica esposizione l’O. conclude che è necessario, sin dal tempo di 
pace, organizzare studi relativi e pratiche applicazioni, dando maggiore importanza alle 
industrie chimico-fisiche. 

Ed infine presso le grandi unità mobilitate dovrebbe cssere istituito un laboratorio, 
bene attrezzato per la sollecita identificazione dell’aggressivo batterico. 


* 


LIVORNO ® Sottotenente medico ALpo Lopez: Otiti medie acute e loro complicanze. 


L’O. ha parlato sulle otiti medie acute e loro complicanze esponendone la classifi- 
cazione, la etiopatogenesi, la sintomatologia e le complicanze. 

In tale trattazione, egli ha seguito dei criteri essenzialmente pratici, in particolar 
modo nei riguardi della terapia, di cui ha brevemente riassunto i punti capitali che pos- 
sono essere alla portata di qualunque medico. 


* . 
PERUGIA ®@ Sottotenente medico Domenico Perari: Aspetti clinici e significati pato- 
logici della micosi fungoide. 


* 
PIACENZA ®@ Maggiore medico AnnisaLe Mori: La brucellosi. 


L'O. presenta un caso di febbre maltese in persona di un militare reduce dalla 
Spagna, in cui solo tardivamente è stato possibile stabilire la diagnosi sia per la sinto 
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matologia clinica simulante un’affezione a carico dell'apparato respiratorio, sia perchè 
la siero agglutinazione per parecchio tempo si è mantenuta a titolo molto basso (non su- 
periore all’ 1 %). 

L’O. dopo essersi trattenuto brevemente sulla etiopatogenesi della malattia, ne ha 
diffusamente enumerate ed illustrate le varie modalità di esordio che, talvolta, come nel 
caso presentato, ne rendono difficile e tardiva la diagnosi. 

Ha infine eposto il decorso della malattia ed i metodi di cura specie per quanto 
riguarda l’indicazione della siero e vaccinoterapia. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall'« Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 10, ottobre 1958. 


X Congresso di Medicina e Farmacia militare. 

Bainbridge: 1 rapporti fra medicina, chirurgia e odontoiatria nella pratica militare 
e civile. 

Rivista internazionale. 

Internazionale: La XVI Conferenza internazionale della Croce Rossa. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina militare: Schede bibliografi 
che. Riviste mediche. Biblicgrafia medica militare. 


6e Session de I’Office International de Documentation de Médecine Militaire. — Genève 


1936 (Edité par l’Oftice International de Documentation de Médecine Militaire, 

Liegi). 

Leman: L'organizzazione e l'istruzione delle truppe destinate al servizio sanitario. 

Schickelé: La convenzione di Ginevra e la guerra moderna. 

Younis: Sull’epidemia di dengue in Grecia nel 1928 e misure profilattiche adottate 
per l'Esercito. 

Schitlowsky: L'istruzione in campagna delle unità del servizio sanitario. 

Capek: Il limite massimo d’ascensione per l’'aviatore. 

Georgevitch: La febbre tifoide nell'Esercito jugoslavo dal 1931 al 1935. 

Capitanovici; Nete sui principii e sui mezzi di sgombero in una divisione di 
guerra dopo l’esperienza della grande guerra. 

Rouppert: Il panico come fenomeno di guerra. 

Sabrié: Gli sgomberi su automezzi. 

Bouissou: Servizio sanitario e motorizzazione. 

Sauter: La psichiatria nell’Esercito. 

Hume: Centenario della più grande biblioteca medica del mondo (Washington). 

Veeneklaas: L'ambulanza della Croce Rossa olandese in Etiopia. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVII, 
agosto 1938. 


Galli: Relazione della Direzione generale di Sanità per l'anno 1937 (continuazione). 
Lagomarsino e Roca: Ernie muscolari sottocutanee degli adduttori. 

Lascalea: Le false tubercolosi polmonari radiologiche. 

Esteves: Studio degli incidenti col concetto psico-tecnico. 

Gatti: Vitamine (continuazione), 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Santé de l’Armée. — Redazione: Ospedale militare. 
Liegi, N. 10, ottobre 1938, 


Moreau: Affezioni del piede dovute alla marcia. 
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BRASILE. 


Revista de Medicina Militar. — Pubblicazione trimestrale. Direzione e amministrazione: 
Directoria de Saùde do Esercito, Rio de Janeiro. Fasc. 3, luglio-settembre 1938. 


Santos: Nozioni di terapia antimalarica. 

Nunes: Del gozzo endemico nel Paranà. 

Rodriguez: La preparazione del siero antidifterico polivalente dell'Istituto militare 
di biologia. 

Porto: Assistenza ai feriti gassati. 

Alcantara: Commissione internazionale permanente di studio del materiale sanitario. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 2, agosto, tomo CIX, 1938. 


Collaud: La missione militare francese in Romania. 
Schickelé: Il servizio sanitario nelle zone fortificate. 
Schickelé: L’aviazione sanitaria nell'Africa del Nord e nel Levante nel 1937. 
Accoyer: Metodi di dosaggio e metabolismo dell'alcool etilico nell’organisme. 


GERMANIA. 


Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 


blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 9, settembre 1938. 


Sauerland: Notizie mediche sul bombardamento da parte di un aereo ispano-sovietico 
della corazzata Deutschland il 29 maggio 1937, con particolare riguardo al trattamento 
prestato agli ustionati. 

Heilmann: Ancurisma dissecante dell'aorta asintomatico in un soldato. 

Lange: Il significato dei difetti di atteggiamento e di forma del tronco nel giudizio 
della capacità lavorativa. 

Rost: Lesioni dei nervi da vaccinazione antitetanica con siero antitossico. 

Schretzenmayr: Il problema del beri-beri nell’esercito cinese. 

Gutschmidt: Su un moderno procedimento di sterilizzazione. 

Lilienthal: Ipersensibilità verso il bromoacetone. i 

Eder: Notizie sul trattamento delle lesioni della cute con il nuovo preparato Hor- 
monsable Akrotherm. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson. 
Ltd. Londra. Fasc. settembre 1938. 


Cowell: L'organizzazione preventiva del servizio sanitario in incursioni aeree. 
Will: Modo di vedere di un alienista. 

Patrick: Un rilievo sulla febbre tifoide e paratifoide nella campagna di Gallipoli. 
Editoriale: Epidemie nelle scuole. 

Harrison: Un caso di lebbra in un soldato inglese. 

Anderson: Neisseria catarrhalis isolata dal sangue di un ammalato di terzana benigna. 
Williamson: Un’escursione nel Marocco. 


7 -— Giornale di medicina militare. 
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POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 3, settembre 1938. 


Wojciechowski: Importanza delle terme saline nel trattamento delle affezioni degli 
organi di movimento e dei loro reliquati. 

Kuligowski: Le affezioni articolari d'origine nervosa e loro cura. 

Gergovich: L'influenza dell'elemento tattico sul funzionamento del servizio sani- 
tario della divisione di fanteria (continuazione). 

Telatycki: Postulati relativi alla costruzione moderna dei sanatori. 

Dolatkowski: Ricerche sul contenuto della vitamina C nell’alimentazione del soldato. 


ROMANIA. 


Revista Sanitari Militari. — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Re 
gina Elisabeta », Bucarest. Fasc. 8, agosto 1938. 


Enescu e Grigoroiu: La fabbrica dei termometri, 

Zamfir, Manoliu e Stroescu: Un caso di nevrite periferica all’inizio dello sviluppo 
d'una tubercolosi ossea. 

Rosculet: Caverna polmonare precoce e latente. 

Diaconescu, Constantinescu V., Constantinescu R. e Columban: La vitamina C 
nella cura dell’intolleranza degli arsenobenzoli. 

Nestianu e Lupulescu: Un caso di melanosi congiuntivale. 

Igna, Fisi c Popescu: Note su un caso di cisti idatidea primitiva del cuore com- 
plicato con l’echinococcosi secondaria locale del pericardio. 

Mihailescu: Note sulla cura delle emottisi. 

Zinveliu: Cura della malattia di Nicolas Favre con i raggi Roentgen. 

Constantinescu: Considerazioni su alcuni casi di insolazione. 

Moga: La tromboflebite traumatica dei seni, 

Giuhat: Nuovi indirizzi sulla marconiterapia. 

Teodorescu: Contributo allo studio dello choc operatorio. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington, Volu- 
me LXXXIII, N. 4, ottobre 1938. 


Adson: I sintomi e l'importanza dei vari tipi di simpatectomia. 

Leedham: Osservazioni sulla clinica Mayo. 

Callender e Gentzkow: La malaria nei militari dell'esercito americano dislocati nel 
dipartimento del Canale di Panama. 

Jostes: Dolore alla regione lombare. 

Sedgley: Colite ulcerativa cronica. 

Oliver: L'importanza della cooperazione medico-dentistica. 

Salisbury: Storia del 102° reggim. di Sanità della Guardia Nazionale di New York. 

Gillespie: Scuola di Servizio Sanitario di guerra nelle caserme della Marina degli 
Stati Uniti, Quantico, Virginia. 

Rudder: Studio statistico di 1781 appendicectomie nel personale del Corpo della 
Guardia Civile americana nella zona del 4° Corpo d’Armata dal 1933-1936 con speciale 
riferimento alla percentuale della mortalità. 


NOTIZIE 


Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


Vivotpi Luigi fu Antonio e fu Filiopo Carolina, nato a Termini Imerese (Palermo) 
il 5 aprile 1889, capitano medico complemento del corpo indigeni Somalia, 1% sezione 
sanità. — Comandante di reparto di sanità, durante un aspro combattimento, si prodi 
gava nella cura di numerosi feriti in zone esposte ad intenso fuoco nemico, dando prova 
di abnegazione e di personale coraggio. — Birgot, 24-25 aprile 1936-XIV. 


ALeanpri Giaccmo fu Valentino e fu Alegiani Filomena, nato a Roma l’i1 febbraio 
1900, tenente medico s. p. e. del I raggruppamento arabo-somalo. — Dirigente il servizio 
sanitario di un raggruppamento indigeni, durante lungo combattimento, organizzava con 
capacità e zelo, la raccolta e lo sgombero dei feriti. Sprezzante del pericolo, spesso in 
posizione scoperta, prestava la sua opera, dando esempio di coraggio, altruismo e sen- 
timento del dovere. — Abdulla, 24-25 giugno 1936-XIV. 


Moc4HÒi Marcello di Alberto e di Mani Antonia, nato a Siena il 23 maggio 1910, sotto 
tenente medico complemento del I battaglione arabo-somalo. — Ufficiale medico di un 
battaglione arabo-somalo, durante un aspro combattimento, benchè il posto di medica- 
zione fosse battuto da ogni direzione, curava imperturbabile, accompagnando l'opera 
con la serena parola di conforto. Come soldato e come medico, fu espressione esemplare 
di valore e di alto senso del dovere. — Birgot, 24-25 aprile 1936-XIV. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


ALrerazzi Vittorio fu Alfredo e di Rolandi Ricci Angela, nato a Pisa il 17 settembre 
1900, tenente medico complemento del IV battaglione arabo-somalo. — Ufficiale medico 
volontario in 4. O., già distintosi per coraggio e abnegazione in precedente combattimento, 
durante un attacco, avvertito che un graduato era rimasto gravemente ferito in zona 
battuta da intenso fuoco avversario, si portava con sprezzo del pericolo, presso il caduto, 
apportandogli le cure del caso. — Molisà, 21 luglio 1936-XIV. 


(Boll. uff., 10 e 17 novembre c. a.). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Vimercati Luigi, 28° art. div. fant. — Ospedale militare Savigliano. 
Santucci Giuseppe, ospedale militare Napoli. — Comando truppe Eritrea, per 78° 
ospedale di Asmara, dal 1° ottobre 1938-XVI. 
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CAPITANI MEDICI, 


ImpaLLomeni Rosario, ospedale militare Roma. — Scuola applicazione sanità militare 
Firenze, cessando dal 28 ottobre 1938-XVI di essere comandato quale assistente militare 
presso la clinica medica della R. Università di Roma. 


TENENTI MEDICI. 


E’ annullato e considerato come non avvenuto il R. decreto 28 giugno 1938-XVI, 
nella parte relativa alla nomina a tenente in s. p.e. nel corpo sanitario militare (ruolo 
ufficiali medici) dei seguenti sottotenenti medici vincitori del concorso indetto col decreto 
ministeriale ro aprile 1937-XV: 


Di Maro Ugo di Pietro. 
Pesce Luigi di Vittorio. 
PeLrertieRI Luigi di Pasquale. 
Tecce Nicola di Felice. 
Guarnieri Francesco di Nicola. 


I seguenti sottotenenti medici di complemento vincitori del concorso indetto con 
decreto ministeriale 10 aprile 1937-XV, sono nominati tenenti in s. p.e. nel corpo sani- 
tario militare (ruolo ufficiali medici) con anzianità assoluta 1° agosto 1938-XVI, con 
riserva di anzianità relativa e con decorrenza per gli assegni dal 1° ottobre 1938-XVI. 

Essi sono destinati alla scuola di applicazione di sanità militare di Firenze ove si 
presenteranno il mattino del 31 ottobre 1938-XVI, per frequentarvi il prescritto corso: 


Rapaccivoro Giuseppe di Francesco Paolo, distretto Napoli. 
Leone Generoso di Pasquale, distretto Napoli. 

Trarani Carmelo di Antonio, distretto Napoli. 

De Paora Giovanni di Gennaro, distretto Foggia. 

FLamini Antonio di Renato, distretto Venezia in Mestre. 


Menna Luigi, 14° art. div. fant. — In data 20 agosto 1938-XVI è collocato in 
aspettativa per motivi privati per anni due. 

Leo Samuele, battaglione misto genio Cagliari. — R. corpo truppe Sahara Libico, 
dal 6 settembre 1938-XVI. 

SortiLe Leonardo, scuola centrale artiglieria. — 52° art. div. fant. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 62°, 27 ottobre 1938-XVI. 


* 
MAGGIORI MEDICI. 
Dussiosi Emilio, truppe Eritrea. — Ospedale militare Roma, cessando come contro 
dal 22 settembre 1938-XVI. 
Tarroni Fileno, ospedale militare Alessandria. — Infermeria presidiaria Trento. 


CAPITANI MEDICI. 


Macnani Abele, direzione sanità militare corpo armata Bologna. — Comande 
Piazza Addis Abeba per comando superiore R. guardia finanza di Aba, dal 26 luglio 
1938-XVI. 

TENENTI MEDICI. 


Attanasto Arnaldo, cav. « Guide ». — Comando Piazza Addis Abeba per deposito 
territoriale Addis Abeba, dal 13 maggio 1938-XVI. 
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Sirecr Giuseppe, lanc. « Firenze » .— Comando Piazza Addis Abeba per deposito 
territoriale Addis Abeba, dal 13 maggio 1938-XVI. 


CAPITANI CHIMICI FARMACISTI, 


Cartisi Ferdinando, truppe Somalia. — Ospedale militare Roma, cessando come 
sopra dal 9 novembre 1938-XVII. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 63*, 3 novembre 1938-XVII. 


MAGGIORI MEDICI, 


Gorrrepi Luigi, ospedale militare Bologna. — Confermato per l’anno accademico 
1938-39 quale assistente militare presso la clinica dermosifilopatica R. università Bologna. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


I seguenti primi capitani sono confermati, per l'anno accademico 1938-39, quali assi- 
stenti militari presso le cliniche ed istituti scientifici universitari a fianco di ciascuno 
indicati: 

Vrrate Salvatore, scuola applicazione sanità militare. — Clinica otorinolaringoiatrica 
R. università Firenze. 

Faccone Raffaele, ospedale militare Roma. — Istituto radiologico R. università Roma, 

Bua Giuseppe, distretto Pavia. — Clinica dermosifilopatica R. università Pavia. 

Carrinteri Ernesto, ospedale militare Genova. — Ospedale militare Firenze e 
comandato per l'anno accademico 1938-39, quale assistente militare presso l'istituto di 
radiologia R. università Firenze. 

SaccHerti Nicola, ospedale militare Milano, — Ospedale militare Torino. 


CAPITANI MEDICI, 


I seguenti capitani cessano di essere comandati presso il ministero dell’Africa 
Italiana dalla data per ciascuno segnata, perchè rientrano dal R. corpo truppe coloniali 
rispettivamente indicato: 


ParreLta Tullio, — Dal 15 luglio 1938-XVI, Libia. 

Maira Cesare. — Dal 17 giugno 1938-XVI, Eritrea. 

Gammarano Vincenzo, R. corpo truppe coloniali Libia. — Comando Piazza Addis 
Abeba per 7° brigata coloniale settore occidentale Ambò, dal 3 giugno 1938-XVI. 


I seguenti capitani sono confermati, per l’anno accademico 1938-39, quali assistenti 
militari presso le cliniche ed istituti scientifici universitari a fianco di ciascuno indicati: 


BarragLia Michele, ospedale militare Milano. — Clinica malattie mentali e nervose 
R. università Milano, 

De Atessi Evasio, ospedale militare Bologna. — Istituto igiene R. università Bologna. 

PeproLi Giuseppe, ospedale militare Roma. — Clinica ortopedica R. università Roma. 

Tappia Leo, ospedale militare Padova. — Istituto igiene R, università Padova. 

Carerp Leonardo, ospedale militare Milano. — Clinica chirurgica R. università 
Milano. 

Santacati Francesco, ospedale militare Milano. — Istituto di radiologia R. uni- 


versità Milano. 
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Gasparro Umberto, ospedale militare Torino. — Clinica oculistica R. università 
Torino, 


I seguenti capitani sono trasferiti agli enti e comandati alle cliniche ed istituti 
scientifici delle R. università a fianco di ognuno indicati quali assistenti militari per 
l’anno accademico 1938-39: 


FisicneLta Giambattista, ospedale militare Messina. — Ospedale militare Palermo, 
istituto igiene R. università Palermo. 
De Lucia Raffaele, infermeria presidiaria Albenga. — Ospedale militare Genova, 


istituto di radiologia R. università Genova. 
Spatarora Giuseppe, A. O. I. — Ospedale militare Bologna, clinica neuropsichiatrica 
R. università Bologna. 


Sorrini Giovanni, ospedale militare Cagliari. — Ospedale militare Roma, clinica 
oculistica R. università Roma, 

Lana Donato, A. O. I. — Ospedale militare Bologna, clinica otorinolaringoiatrica 
R. università Bologna. 

Japevaia Francesco, ospedale militare Roma. — Ospedale militare Roma, clinica 
chirurgica R. università Roma, 

De Laurenzi Vincenzo, 27° art. div. fant. — Ospedale militare Roma, clinica 
neuropsichiatrica R. università Roma, 

FLoripia Francesco, ospedale militare Roma. — Direzione servizio chimico militare, 


cessando dal 1° gennaio 1939-XVII di essere comandato quale assistente militare presso 
la clinica otorinolaringoiatrica R. università Roma. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Avci Guglielmo, ospedale militare Milano, — Confermato per l’anno accademico 
1938-39, quale assistente militare presso la clinica chirurgica R. università Milano. 


I seguenti tenenti incaricati sono trasferiti agli enti e comandati alle cliniche ed 
istituti scientifici delle R. università a fianco di ognuno indicati quali assistenti militari 
per l’anno accademico 1938-39: 


ImpaLcomeni Sebastiano, ospedale militare Messina. — Ospedale militare Napoli. 
istituto di radiologia R. università Napoli. 

Satsano Pietro, 35° fant. — Ospedale militare Bologna, istituto di radiologia 
R. università Bologna. 

CavaLieri Gino, ospedale militare Torino. — Ospedale militare Torino, clinica 
chirurgica R. università Torino, 

De Axpreis Giuseppe, 6° bers. — Distretto Modena, istituto di radiologia R. uni. 
versità Modena. 


Sparano Vincenzo, ospedale militare Bolzano. — Ospedale militare Palermo, clinica 
chirurgica R. università Palermo, 
Zagami Antonino, « Nizza » cav. — Comando Piazza Addis Abeba per settore 


nord orientale, dal 13 maggio 1938-XVI. 


TENENTI MEDICI. 


TogLia Canio, distretto Avellino, in aspettativa per infermità temporanee prove- 


nienti da cause di servizio. — In data 20 giugno 1938-XVI è richiamato in servizio 
effettivo continuando attuale destinazione. 
Bocnicenio Vincenzo. — In data 3 maggio 1938-XVI, è comandato presso il mini. 


stero dell'Africa Italiana, perchè trasferito alle truppe del Governo Galla e Sidama. 
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DeLocu Ivo. — In data 23 agosto 1938-XVI, cessa di essere comandato presso il 
ministero dell’Africa Italiana, perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


Ufficiali fuori organico. 
PRIMI CAPITANI MEDICI. 


I seguenti primi capitani sono richiamati in temporaneo servizio dal 30 giugno 
1938-XVI, con la destinazione a fianco di ciascuno indicata: 

Avorio Caro Guido, ospedale militare Palermo. — Come contro. 

Monastra Salvatore, 12° genio. — Come contro. 

Aracri Antonio, Ospedale militare Firenze. — Come contro. 

Castronovo Gaetano, 75° fant. — Come contro. 

Cassano Lorenzo, ospedale militare Ancona. — Come contro. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 64*, 10 novembre 1938-XVII. 


* 


MAGGIORI MEDICI. 


PaLmieri Alfredo, direzione sanità militare corpo armata Milano, — In data 15 luglio 
1938-XVI, cessa di essere comandato presso il ministero delle finanze, quale membro 
effettivo della commissione medica pensioni guerra Milano. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Laurora Carlo, direzione sanità militare corpo armata Milano. — In data 15 luglio 
1938-XVI, è comandato presso il ministero delle finanze, perchè nominato membro effet- 
tivo della commissione medica pensioni guerra Milano. 

Leccese Antonio. — In data 3 maggio 1938-XVI, cessa di essere comandato presso il 
ministero dell’Africa Italiana, perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali Libia. 


CAPITANI MEDICI. 


Sorini Giovanni. — In data 30 giugno 1938-XVI, cessa di essere comandato presso 
il ministero dell’Africa Italiana, perchè rientra dal comando truppe Governo Galla e 
Sidama. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 29 ottobre 1938-XVII : 


Giusti Aldo, A. O. I. Eritrea. — Come contro, 

PisercHia Natale, 6° art. G. a. F. — Come contro. 

Di Monaco Michele, R. corpo truppe coloniali Libia, — Come contro. 

PassareLLa Fabrizio, 66° fant. — Come contro. 

PresriLeo Vincenzo, comando truppe Governo Eritrea. — Come contro. 

Aucusti Mario, comando truppe Zara. — Come contro. 

Buccigrossi Nicola, direzione sanità militare Udine. — Come contro. 

Pere Giuseppe, 7° art. corpo arm. — Come contro. 

Luro Guido, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro. 

Farina Antonino, ospedale militare Alessandria. — Come contro. 

ImpaLomeni Sebastiano, ospedale militare Napoli (assistente militare R. Istituto 
radiologico Napoli). — Come sopra. 


De Rogatis Antonio, 44° art. div. fant. Libia. — Come contro. 
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Montarna Guido, 8° art. G. a. F. — Come contro. 

Zecca Cosimo, direzione sanità militare Cirenaica, — Come contro. 

Di Martino Ferdinando, comando truppe Governo Eritrea. — Come contro. 
MirencHI Ugo, 13° fant. — Come contro, 

Caporale Giuseppe, 11° art. corpo arm. — Come contro. 

Garcia Giovanni, 25° art. div. fant. — Come contro. 

CanniLro Cataldo, comando truppe Governo Somalia. — Come contro. 
Trorra Enrico, direzione sanità militare Bengasi. — Come contro. 
CanceLotti Enrico, ospedale militare Perugia. — Come contro. 

Burta Tito, 51° fant. — Come contro. 

Feperico Vincenzo, 12° art. div. fant. — Come contro. 


TENENTI MEDICI. 


De Ancetis Icaro. — In data 13 maggio 1938-XVI, è comandato presso il ministero 
dell’Africa Italiana, perchè trasferito al comando truppe Governo Harar. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 65*, 17 novembre 1938-XVII. 


Onorificenze. 


Onorificenze concesse per la ricorrenza della Marcia su Roma su proposta di 
S. E. il Capo del Governo e Ministro della Guerra, in considerazione di particolari 
benemerenze. 


Orpine pELLA Corona D'ITALIA. 


Ufficiale: tenenti colonnelli medici Francesco CaLparoLa, Acostino De Caris, 
Vincenzo FiumeFREDDO, GiroLamo GriLLo, Carro FeLice Muratori, FepERICO VigLiaxi. 
Cavaliere: capitani medici Giovanni BorzeLLi, Gaspare CAMPAGNA, 


(Boll. uff., 10 novembre c. a.). 


Segnalazioni bibliografiche. 


Alle « Priorità scientifiche italiane » è dedicato il fascicolo primo, dell'anno IV di 
Acta Medica Italica (Ufficio Stampa Medica italiana - Milano, Via Vallazze, 39), di que 
sta magnifica collana di monografie storiche riguardanti la medicina italiana, diretta dal 
Prof. Prassitele Piccinini. La pubblicazione merita di esser segnalata non solo per la fina- 
lità cui essa mira e cioè di rivendicare alla Medicina Italiana, mediante una documenta 
zione completa e diligente, l’onore d’aver gettata la prima luce su tanti e tanti oscuri pro 
blemi della scienza medica, ma anche per il fervore che tutte anima le pagine illustrative 
di un primato che, invano dimenticato o attribuito ad altre nazioni, ha sempre avuto 
l'Italia in tutti i secoli. Opera, come si vede, altamente scientifica e altamente patriottica. 
L'idea di questa rivendicazione all'Italia è nel prof. Piccinini di vecchia data. Con uno 
spirito munifico, che fa pensare al mecenatismo di altre epoche, e con entusiasmo giova 
nile, nel 1928 bandì un Concorso nazionale a premi per le rivendicazioni italiane nel 
campo delle scienze mediche, in cui, come si ricorderà, riuscì vincitore il prof. Castaldi 
con la sua Centuria di rivendicazioni di priorità italiane in contributi scientifici alla Medi 
cina e alla Chirurgia; nel 1931 promosse per lo stesso scopo il 1° Convegno Nazionale 
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Sanitario; nel 1933 attivamente si occupò dell’allestimento dell'imponente documentazione, 
che figurò e fu ammirata all’Esposizione Internazionale di Chicago, dei contributi degli 
Italiani al progresso di tutte le scienze; nel 1935 curò a sue spese la ristampa della Medi 
cina Italica del prof. Ferranini, magnifica affermazione nella ricerca delle priorità scien- 
tifiche italiane, ch'ebbe l'onore d'essere premiata dalla R. Accademia d’Italia. Ma non 
soltanto questi punti salienti della sua generosa attività meritano d'essere ricordati; è do- 
veroso rammentare tutta la continua, tenace opera che in questo campo di studi il 
prof. Piccinini svolse sia nella sua Rivista di Terapia Moderna, che sin dal 1907 riven- 
dica e afferma le priorità scientifiche italiane, sia nella raccolta di Acta Medica Italica che 
devono considerarsi efficacissime anticipazioni di quest’ultimo fascicolo. Tutto questo fer- 
vore, tutto questo lavoro, di anni ed anni, vengono, nella pubblicazione che qui si 
segnala, rievocati, non perchè l'A. ami indugiarsi e compiacersi nei fini, ch’egli stesso di- 
chiara non raggiunti, poichè considera quanto finora è stato fatto solo un primo passo 
del lungo cammino, ma perchè egli vuol diffondere la sua passione, vuole eccitare a 
questo lavoro quanti sono in grado di apportare contributi in questa ricerca ch'è alta 
affermazione dell’Italia e della nostra scienza medica. 

La pubblicazione è venduta al prezzo di L. ro a totale benefizio degli orfani dei 
Medici caduti in guerra. E anche questa nota di fattiva solidarietà verso i figli dei 
colleghi che diedero alla Patria la vita, caratteristica dello spirito nuovo che anima l’Italia 
fascista e che nel prof. Piccinini trova la più risonante eco, dà al volume un valore morale 
ed umano che ne accresce l’importanza. 


@ Nel volume Medici Cuneesi, edito in occasione del 1° Congresso piemontese di tisio- 
logia a cura di Luigi Barchi, 3- 4 luglio 1938-XVI, è apparso un articolo del Senatore Da 
vide Giordano, che illustra la vita di Alessandro Riberi, fondatore del nostro Giornale. 
L'articolo è corredato di un’abbondante bibliografia, 


@ Il prof. Mario Loreti nel suo volume Raffaele Paolucci chirurgo in A. O. (Bologna, 
Zanichelli, L. 15) rievoca l’attività dell’Ambulanza chirurgica « E », predisposta e diretta 
per tutto il periodo della campagna etiopica dall’on. prof. Paolucci, della R. Università 
di Bologna, medaglia d’oro della Grande Guerra, nel periodo che intercorse dalla par- 
tenza da Napoli (ottobre 1935) fino al rientro in Italia (giugno 1936). 


@ Il dott. Gaetano Zucchi nella sua pubblicazione Venti mesi di ospedale da campo 
in A. O. (Milano, Casa Editrice Zucchi, L. 6) parla dell’organizzazione sanitaria nel 
periodo della conquista dell'Impero. 


® A cura del Ministero dell’Interno, l’Istituto di Sanità pubblica ha stampato la 
prima parte del primo volume di Rendiconti 

L’indice segnala la trattazione delle seguenti interessanti memorie scientifiche : 

Marotta-Lazzarini e Calò: 1 medicinali e il metodo Rinaldi per la cura delle artriti; 
Di Stefano e Rosanova: Ricerca di coloranti sintetici nelle paste alimentari; /Intonti: 
Utilizzazione dei fondi di caffè; Calò e Muntoni: La ricerca degli ossidanti nelle farine; 
La Parola: La ricerca della formaldeide in alcuni prodotti alimentari conservati; Penso: 
Sui fenomeni dissociativi e le varianti cremogene di uno stafilococco non patogeno; Perso 
e Rosa: Sull'esistenza di una particolare forma morbosa dei suini da virus della malattia 
dei porcai. Ricerche sperimentali su detto virus; Babudieri: 1 corpi di Foà -Kurloff; 
Druetti: Il ciclo evolutivo dell'abitazione umana; Rose e Mazzaracchio: La differenza- 
zione sierologica delle varie specie di carni negli insaccati; Mazzaracchio: La trasmissione 

imentale dell’afta epizootica alla cavia; Tradacchi: Stabilizzazione della tensione 
della corrente alternata destinata alla alimentazione degli apparecchi per Raggi X; Tra- 
bacchi e Arnaldi: Metodo fotografico per il rilievo della fluttuazione dei Raggi X emessi 
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da una ampolla; Maggiora e Vergano: L'infezione t.b.c. negli animali domestici; Mag- 
giora, Vergano ce Vivaldi: La cellula fotoelettrica e suc applicazioni nel dosaggio dei vac- 


cinì batterici; Bedudieri: Nuovo metodo di diagnosi biologica della gravidanza. 


@ Per i tipi di V. Idelson di Napoli è uscita la seconda edizione italiana della Viza del 
diabetico di Lawrence e Fedullo (L. 25), giunta in Inghilterra alla decima edizione e tra- 
dotta in molte lingue estere. Il volume recente è stato arricchito di un nuovo capitolo 
sulla Zincc-Protamina-Insulina, nuova combinazione dell’Insulina che pare determini a 
questa sostanza un'azione più duratura per un più lento assorbimento e una più prolun- 
gata eliminazione. 


® Per gli stessi tipi della Casa editrice napoletana ha visto la luce in questi giorni la 
terza edizione della Guida pratica di Terapia Clinica di Goglia (L. 45). Sono stati ag- 
giornati tutti i capitoli per quanto si riferisce ai mezzi di cura affermatisi in questi ultimi 
anni. L'aggettivo che nel titolo definisce la « Guida » risponde pienamente ai criteri tenuti 
presenti dall'A. e alla trattazione della materia, 


Onorificenza al prof. Aldo Castellani. 


La Royal Society of Arts, una delle più antiche ed illustri Accademie inglesi, nella 
seduta inaugurale, tenuta il 2 novembre, ha offerto al prof. Aldo Castellani, Conte di 
Chisimaio, la medaglia di benemerenza, come riconoscimento dei suoi alti meriti scienti- 
fici, ed anche come ricordo della conferenza che, lo scorso anno, il prof, Castellani fu 
invitato a svolgere nell'aula magna della stessa Società, per illustrare l’organizzazione sani- 
taria del nostro Esercito durante la guerra etiopica ed i resultati conseguiti. 

L'invito a suo tempo rivolto al prof, Castellani, e l’alta onorificenza conferitagli, 
sono una nuova conferma dell’apprezzamento che l'Inghilterra, nazione coloniale per ec- 
cellenza, ha fatto della mirabile organizzazione sanitaria del nostro Esercito in una delle 
più difficili guerre coloniali. 


Lutti della Sanità militare. 


Il 12 novembre s'è spento a Firenze il Tenente Generale Medico nella riserva 
comm, prof. Altobelli Alberto. 

Nato nel 1863 a Montefalcone in provincia di Benevento, s'era laureato in Medicina 
t Chirurgia nell'Università di Napoli nel 1888. Nell'aprile 1890 quale sottotenente medico 
era entrato nel ruolo effettivo del Corpo Sanitario militare, Promosso tenente l’anno dopo, 
capitano nel 1901, maggiore a scelta eccezionale nel 1911, tenente colonnello nel 1916, 
colonnello per meriti eccezionali nel 1918, fu collecato in P. A. per ragioni di età nel 1923. 
Fu promosso maggior generale nel 1928 e tenente generale nel 1934. 

Partito nel gennaio 1896 per l'Africa dovette per malattia contratta in servizio rim- 
patriare dopo solo pochi mesi. Versato fin da giovane agli studi di batteriologia, dimostrò 
subito spiccate attitudini all'insegnamento. Frequentò nel 1904 l’Istituto per lo studio 
delle malattie infettive presso 1’ Università di Berna (Svizzera) e poi l’Istituto di 
Igiene della R. Università di Siena, ove coadiuvò efficacemente il direttore nell’insegna- 
mento pratico dell’Igiene, impartito agli studenti e ai dottori che frequentavano il corso 
per ufficiali sanitari. In tale assistentato ebbe modo di approfondire e di allargare la sua 
cultura in Igiene sì che nel 1906 fu comandato presso il laboratorio di Igiene all'Ispetto- 
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rato di Sanità militare, e nel 1gr1 presso la Scuola d'Applicazione quale insegnante tito- 
lare di batteriologia ed epidemiologia. Aveva conseguita la libera docenza in Igiene spe- 
rimentale presso la R. Università di Siena nel 1908. Alla Scuola di Applicazione rimase 
fino all’inizio della Grande Guerra, epoca in cui venne mobilitato. Fu prima Capo Ufficio 
di Sanità di Divisione, poi, per la sua particolare competenza in Igiene, membro della 
Commissione di vigilanza per la zona di 1° sgombero. Nel 1920 assunse la Direzione 
della Scuola di Sanità militare ed ininterrottamente vi rimase fino al collocamento in P. A. 

Sia in pace che in guerra rivelò le sue ricche doti di mente. Studioso appassionato 
pubblicò memorie di igiene e di batteriologia apprezzatissime; con zelo, con amore e con 
spiccata competenza impartì l'insegnamento alla Scuola di Sanità distinguendosi anche 
per una cultura medica generale ben solida e ben vasta. Fu un incitatore allo studio, con 
l'esempio e col consiglio, tanto per gli ufficiali medici allievi quanto per gli ufficiali me- 
dici assistenti. In tempo di guerra esplicò le sue attività nel campo dei servizi profilattici 
degli ospedali di riserva della zona di primo sgombero, e particolarmente si rivelò uno 
dei più preziosi collaboratori dell’Intendenza Generale nella lotta contro la diffusione nel 
Paese dell'epidemia colerica, verificatasi sul fronte nel 1915-1916. Contribuì in larga mi- 
sura alla organizzazione e alla potenzazione di tutti i presidii profilattici (laboratori bat- 
teriologici, stazioni di disinfezione, locali d'isolamento ecc.) che tanti benefici apportarono 
all'Esercito mobilitato e alla Nazione, 

Per le benemerenze acquistate in questa tenace, vigile e diuturna iotta contro le ma- 
lattie infettive egli ottenne la promozione al grado di colonnello medico per meriti ecce- 
zionali. 

Alla Scuola di Sanità militare dedicò con fervore giovanile la sua intelligente attività. 
Di animo generoso fu un perfetto gentiluomo, nei modi, nelle parole, nelle azioni. Era 
decorato della medaglia d’argento ai benemeriti della salute pubblica, e di quella della 
Croce Rossa. Per lo scoppio di un ingente deposito di munizioni a Firenze, nel 1920, 
diede prova di coraggio personale e di alti sentimenti filantropici. In tale circostanza ebbe 

un Encomio solenne dal Ministero della Guerra. 

La Direzione Generale di Sanità militare ha partecipato alla famiglia le espressioni 
di commossa condoglianza di tutto il Corpo Sanitario Militare, che alle esequie era rap- 
presentato dal Direttore della Scuola di Sanità. 


x 


Il 27 ottobre u. s., è deceduto in Torino il maggiore generale medico in P. A. 
comm. dott. Pellegrino Andrea. 

Era nato a Borgomasino (Ivrea) il 17 dicembre 1864, ed appartenne al Corpo Sani- 
tario Militare dal novembre 1890 al 20 luglio 1920. 

Nel 1896 fece parte del corpo di spedizione per l’Eritrea. Nel 1913-14 prestò servizio 
in Tripolitania, presso l'ospedale territoriale N. 1. Negli anni 1915, 1916, 1917 fu in zona 
di guerra; rientrò in territorio nell'ottobre 1917 per essere assegnato, quale Direttore, al 
Centro oculistico del Corpo d’Armata di Bari. 

In guerra diresse l'ospedale da campo 208; passò quindi alla 24* Divisione, quale 
Capo ufficio di Sanità; ed infine, fu trasferito alla Direzione di Sanità della 2* Armata. 

Chiuse la sua carriera in servizio effettivo, quale tenente colonnello medico presso 
l'ospedale militare di Genova, Collegio medico di 1° grado. 

Era particolarmente versato in oculistica; però, la sua cultura, vasta e profonda, sì 
estendeva su qualunque branca della medicina. Fu apprezzato e stimato da quanti lo 
conobbero, non solo per le sue doti professionali, ma anche per quelle di energia, di sen- 
timenti militari, di umanità e di affettuosità verso chiunque abbisognasse dell’opera sua. 
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Era insignito delle medaglie a ricordo della campagna d’Africa, di Libia e della 
Grande Guerra: della Croce di Cavaliere dell'Ordine dei SS, Maurizio e Lazzaro; della 
Commenda dell'Ordine della Corona d’Italia. 


La morte del tenente generale commissario Luigi Vincenzotti, 
Direttore della Rivista di Commissariato. 


Improvvisamente il 5 novembre u. s. s'è spento a Roma il tenente generale com- 
missario nella riserva Luigi Vincenzotti, Direttore, fin dalla sua fondazione, della Rivista 
di Commissariato e dei Servizi amministrativi militari. 

Insegnante di logistica e di diritto amministrativo militare alla Scuola di Guerra, 
aveva scritto, da giovane, il Manwale di organica che per molti anni ha fatto testo nelle 
Accademie militari e nelle Scuole allievi ufficiali. Studioso fervidissimo di logistica, aveva 
vinto concorsi internazionali sì che la sua fama di tecnico logistico s'era affermata in 
maniera non più discutibile. Fu fecondissimo e brillante scrittore come attestano una die- 
cina di volumi e centinaia di opuscoli ed articoli. 

Alla famiglia desolata e alla Rivista di Commissariato il nostro Giornale porge le 
più vive sentite condoglianze. 


XII Congresso Nazionale dt Medicina del lavoro. 


Il prof. Quarelli di Torino ha tenuto al XIII Congresso Nazionale di Medicina del 
lavoro (Bari, 11 settembre 1938) una conferenza sulla Silicosi. Dopo un’ampia analisi 
delle numerosissime pubblicazioni estere e nazionali sulla Silicosi, che è causa di una 
grave malattia dovuta ad inalazione di polvere di silice, suoi composti e derivati, che si 
rileva nelle miniere ed in tutte le lavorazioni ove vi sono polveri silicee — così diffuse 
in natura che le montagne stesse ne sono formate —; fa rilevare che in Italia, a differenza 
di quanto è già avvenuto in quasi tutti gli Stati del mondo, la malattia non è ancora 
considerata come malattia professionale. 

Ciò non dipende da una trascuranza degli studiosi della questione ma dal fatto che 
la malattia non è fortunatamente diffusa nel nostro Paese, come lo è per lo più all’estero, 
ove la Legge in 54 Stati riconosce la Silicosi come malattia professionale. 

La Silicosi, da una minuta disamina della questione, è pel Quarelli una entità auto- 
noma che negli ultimi anni di vita del lavoratore si complica colla tubercolosi nella quasi 
totalità dei casi. 

Se i malati delle forme terminali tubercolari sono protetti dalla Legge di assicura 
zione contro questa malattia, e se i malati negli stadi avanzati di Stlicosi possono fruire 
dell’assicurazoine per la invalidità, tuttavia è necessario che anche in Italia ove esiste. 
per intervento del Governo Nazionale Fascista, la denuncia obbligatoria delle malattie 
professionali, la Si/icosi sia resa obbligatoriamente denunciabile. 

Il Quarelli ritiene che il provvedimento pel momento sarà sufficiente per poter avere 
in breve tempo dati statistici sulla morbilità, durata, ambiente di lavoro, cui è legata la 
grave malattia che da sola o per complicazione con la tubercolosi è — si può dire — sem- 
pre mortale nelle forme avanzate. 

Il prof. Quarelli chiarisce le ragioni che gli fanno ritenere la tubercolosi complica 
zione della Silicosi e non già — come da qualche parte, specie da AA. francesi fu soste 
nuto — che la Silicosi non sia altro che una forma di tubercolosi nella quale si ha la vera 
silificazione del nodulo tubercolare. 
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Egli ritiene che essendo il quadro radiografico della Silicosi pari a quello della tuber- 
colosi miliare, ne deriverebbe — se si ammettesse la teoria di detti AA. — che la Stlicosi 
dovrebbe essere la conseguenza di una tubercolosi miliare. Il che è da escludersi poichè 
le centinaia di migliaia di silicotici dovrebbero essere ritenuti affetti tutti da una tuber- 
colosi miliare precedente il processo silicotico, cosa da escludersi poichè la tubercolosi mi- 
liare è — in confronto delle numerose altre forme di tubercolosi — relativamente rara e, 
spesso, complicata da diffusione miliare specifica ad altri visceri e sierose oltre al polmone, 
cosa che non si osserva che eccezionalmente nella Silicosi. 

Il prof. Quarelli per la prima volta, per invito della Società Italiana di Medicina del 
Lavoro, ha — anche in base a ricerche eseguite nei sanatori dell’ I. N. F. P.S. — chiarito 
la questione della Sz/icos; nel nostro Paese, questione che merita di essere particolarmente 
studiata oggi per le maggiori lavorazioni nelle miniere volute dall’autarchia nazionale 
non solo in Italia, ma nei possedimenti dell'Impero. La dotta conferenza è stata vivamente 
approvata dai numerosi medici presenti al Congresso. 


XLV Congresso della Società Italiana di Chirurgia. 


Il 19 ottobre u. s. allo Studium Urbis è stato inaugurato il 45° Congresso della Società 
Italiana di Chirurgia. Alla seduta di apertura hanno presenziato i rappresentanti della 
Camera fascista, del Partito e del Ministero dell'Educazione Nazionale, i Direttori Gene- 
rali della Sanità Pubblica, della Sanità Militare e della Sanità Marittima, Senatori, Acca- 
demici, clinici, patologi e moltissimi primari medici e chirurgi di tutte le città d’Italia. 

I temi trattati furono: 

1° - Suppurazioni e gangrene polmonari. (Relatore: on. prof. Raffacle Paolucci, me- 
daglia d’oro). 

2° - Le osteomteliti acute e croniche aspecifiche. (Relatore: prof. Raffaele Brancati). 

3° - Sindromi associate dell'addome superiore, (Relatore per la parte chirurgica: 
prof. Luigi Stropeni; per la parte medica: i proff. Nicola Pende e Lorenzo Antognetti). 


XXIX Congresso di Ortopedia e Traumatologia. 


E' stato inaugurato il 17 ottobre c. a. presso la R. Clinica Ortopedica di Roma il 
XXIX Congresso di Ortopedia e Traumatologia. 

Il prof. Della Vedova, Presidente del Congresso, ha pronunziato il discorso inau- 
gurale. 

Sono stati svolti i seguenti temi: 

1° - Organizzazione dell'assistenza in Italia ai poliomielitici. (Relatore: prof. Mar- 
coni di Perugia). 

2° - La cura dell'osteoartrite deformante dell'anca. (Relatore: prof. Maragliano di 
Genova). 


La Medicina al Convegno Volta. 


L'VIII Convegno Volta indetto dalla R. Accademia d’Italia s'è svolto quest'anno 
con una larga partecipazione di studiosi di tutti i paesi interessati al tema in discussione: 
L'Africa. 
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Il problema sanitario è stato ampiamente trattato. Il dott, Crober di Jena ha parlato 
sulle Acclimatazioni europee nell'Africa centrale; S. E. il prof. Bottazzi sul Metabo- 
lismo di base nei climi tropicali africani; Sir Horn sul Controllo sanitario pubblico e 
privato nell’ Africa tropicale; il prof. Businco su Riflessi di patologia mediterranea in 
Africa; il dott. Vogel sulle Esperienze olandesi nei paesi tropicali; il prof. Brumpt sui 
Problemi sanitari che accompagnano la vita e l'acclimatazione dei popoli bianchi in Africa 
e specialmente in Abissinia. Nell'ultima seduta il Senatore prof. Aldo Castellani ha fatto 
un'ampia relazione sulla Profilassi delle malattie in europei temporaneamente residenti 
ai tropici. 


Centro di studi sulla patologia e terapia delle lesioni 
da basse temperature di montagna. 


Un centro di studi sulla patologia e terapia delle lesioni da bassa temperatura di 
montagna si è costituito a Genova presso la R. Clinica Medica Generale e a Brescia presso 
la Società Medico-chirurgica. L'attività del Centro riguarda i seguenti argomenti : 

1° - lo sviluppo degli studi fisicpatologici e clinici concernenti la termoregolazione 
animale ed umana a basse temperature e le ipotermie endogene; 

2° - la patologia delle lesioni da freddo; 

3° - la terapia delle lesioni da freddo con particolare riguardo alla marconiterapia: 

4° - le esperienze ed il coordinamento dei mezzi diretti alla prevenzione e alla 
terapia delle predette lesioni, in rapporto alla vita militare in tempo di pace e di guerra 
e agli sports invernali; 

5° - la prova di qualunque metodo appaia utilizzabile per la indagine, la preven- 
zione e il trattamento delle malattie da freddo. 

La Sanità Militare collabora col Centro, essendo tali studi del massimo interesse per 
l'Esercito. 


Centro di studi e di ricerche di Medicina aeronautica a Milano. 


E' stato costituito a Milano un Centro di studi e di ricerche di medicina aeronautica 
dal Ministero dell'Aeronautica. Con tale fondazione si vogliono promuovere gli studi 
sulla fisiologia e sulla psicofisiologia umana nel volo, studi importantissimi perchè con i 
moderni aeroplani si è quasi giunti ai limiti delle possibilità dell'organismo umano. 

Il Centro a Milano ha sede presso il Laboratorio di psicologia sperimentale dell’Uni. 
versità Cattolica del Sacro Cuore, diretto dal Padre prof. Gemelli, ben noto negli studi 
di questo campo. Il Centro ha a propria disposizione anche un aeroplano per compiere 
ricerche in volo. 


Insegnamento delle lesioni chimiche di guerra nelle Università. 


Il Ministero della Guerra ha segnalato la opportunità che nelle R. Università agli 
studenti di medicina siano impartite nozioni sulle lesioni determinate dagli aggressivi chi. 
mici di guerra, Il Ministero detll'Educazione Nazionale, aderendo a tale voto, ha dira- 
mato disposizioni ai Rettori delle Università perchè i docenti di Chirurgia diano le no 
zioni adeguate sull'argomento indicato. 
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Buon sangue chiama buon sangue. 


Il nostro Giornale apprende con viva gioia che il sottotenente dei bersaglieri Mario 
Simula, figlio del generale medico prof. Ubaldo Simula, Ispettore di Sanità della zona 
di Verona, è stato trasferito nel ruolo del servizio permanente effettivo per meriti di 
guerra. Volontario nella guerra Italo-Etiopica, prese parte prima alle operazioni del fronte 
sud, al comando di un plotone di ascari del X battaglione arabo-semalo, segnalandosi per 
ardimento ed entusiasmo, e poi alle grandi operazioni coloniali con la Divisione Geloso, 
che stroncò e catturò Ras Destà. Ferito in combattimento, fu allora decorato di medaglia 
d’argento al valere militare sul campo, ed ora, con uno degli ultimi bollettini, è stato 
trasferito in s. p. e. 

Il nostro Giornale formula i più fervidi auguri per il giovine ed eroico ufficiale, ed 
invia al Generale il più cordiale compiacimento. 


Centro per lo studio della Medicina indigena asiatica ed africana. 


Convocati dal Presidente dell'Istituto Italiano per il Medio ed Estremo Oriente, Se- 
natore Giovanni Gentile, si sono riuniti i fondatori del Centro per lo Studio della Medi- 
cina Indigena Asiatica ed Africana ed hanno stabilito che le sue attività si svolgeranno, 
mentre necessari contatti saranno serbati con altri centri di studi affini, in seno all'Istituto 
predetto che patrocinò l'iniziativa e che ad esso ha offerto ospitalità nella propria sede. 

Nella stessa seduta è stato approvato un programma-regolamento e quindi sono stati 
eletti, a Presidente del Centro S. E. Raffaele Paolucci, a Vice-Presidenti |’ Accademico 
d’Italia S. E. Tucci e il prof. Pietro Capparoni; a membri della Giunta direttiva i profes- 
sori Prassitele Piccinini e Edoardo Zavattari e a Segretario permanente il pref. Tommaso 
Sarnelli, 

Alla nuova istituzione, che rappresenta un primato italiano e le cui finalità riguar- 
dano da vicino l'incremento delle nostre relazioni con tutto l'Oriente e lo studio di alcuni 
problemi importanti per lo sviluppo del nostro Impero, sono già pervenute assicurazioni 
da parte di vari enti culturali, fra i quali l’Istituto Superiore Orientale di Napoli, che essi 
contribuiranno con donazioni al suo finanziamento. Il prof. Prassitele Piccinini ha in- 
tanto fatta al Centro una elargizione di lire cinquemila. 


Annuario della Stampa medica italiana. 


Sotto gli auspici della « Associazione Italiana della Stampa Tecnica » |' « Ufficio 
Stampa Medica Italiana » ha pubblicato la quinta edizione (Annuario 1938 - 1939-XVII) 
degli « Elenchi aggiornati dei periodici medici italiani » in ordine alfabetico, e inoltre per 
materie e per regione. 

La Stampa Medica Italiana costituisce la più vasta e più efficace manifestazione con- 
tinuativa del contributo validissimo, intellettuale e tecnico, che la classe medica italiana 
apporta alla Nazione. 

Il presente Annuario comprende più di cinquecento periodici. 

Questo nuovo e completo prospetto della Stampa Medica Italiana — di oltre centa 
pagine — è in vendita (L. 5) a totale beneficio dell'O. N.Orfani dei Sanitari Italiani,, 
presso « Ufficio Stampa Medica Italiana », Via Vallazze, n. 39, Milano. 
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Per Giovanni Raiberti. 


Il medico poeta prof. Aldo Spallicci, nella seduta del 26 marzo di quest'anno tenutasi 
al « Convivio Letterario », presentava una proposta perchè al grande medico umanista Gio- 
vanni Raiberti venisse dedicato un ricordo marmoreo. La proposta trovò l'unanime con- 
senso dei presenti. E un egregio scultore, il prof. Alfeo Bedeschi, passò dalle parole al- 
l'azione componendo un ben riuscito bozzetto. 

Ora Medicina nostra, di cui è direttore il dott. Guido Mantovani, ha aperta una sot- 
toscrizione, che comincia di già a raccogliere nomi e cifre, per realizzare l’idea. 

I medici italiani non negheranno certo le loro offerte, anche modeste, indirizzandole 
al dott. Guido Mantovani, Corso Sempione, n. 5, Milano. 


Il Ministro Rossoni inaugura la nuova sede 
dell’ Istituto Farmacoterapico Italiano. 


Il 20 ottobre u. s. è stata inaugurata la nuova sede dell'Istituto Farmacoterapico Ita- 
liano. Erano presenti S. E. il Ministro dell'Agricoltura e Foreste on. Rossoni, S. E. il 
prof. De Blasi, il Rettore Magnifico della R. Università di Napoli Senatore prof. Salvi, 
i senatori profesori Bastianelli, Maragliano, Valagussa, il ten. generale medico prof. Maz- 
zetti, Direttore Generale della Sanità Militare, il generale Da Pozzo ed altre personalità 
del mondo scientifico. Tra queste si notavano anche molti partecipanti all’ultimo Con- 
gresso di Medicina interna, che in quei giorni si svolgeva a Roma, Unanime è stata l’am- 
mirazione dei visitatori nel seguire le varie fasi delle lavorazioni in atto di prodotti bio- 
logici, che liberano ii Paese da ogni tributo dell’estero e nel constatare le realizzazioni 
della farmacodinamica e della farmacoterapia, ormai raggiunte in Italia. 
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Direttore responsabile: Prof. Dott. Loreto Mazzetti, tenente generale medico. 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


ACQUISIZIONI RECENTI NEL CAMPO DELLA FEBBRE GIALLA 


Conferenza del prof. Mario Mazzeo, 
direttore dell’Istituto d’Igiene della R. Università di Palermo. 


La febbre gialla ha richiamato, in questi ultimi anni, l'attenzione degli 
studiosi perchè si è dovuto riconoscere il grave pericolo di sua diffusione rap- 
presentato dai mezzi di trasporto, quali i piroscafi, le ferrovie, gli aeroplani. 

Le indagini recenti, poi, circa gli animali recettivi alla causa diretta: 
della malattia, l’identificazione di alcuni serbatoi mai per lo passato sospet- 
tati, la segnalazione delle cosidette « zone silenziose » in regioni confinanti 
coi territori dei nostri possedimenti imperiali o da essi poco lontane ci invi- 
tano a studiare un poco più da vicino la malattia, ritenuta finora molto 


DAI 
; ; Lx 
lontana da noi. SARO 
La nostra attenzione sarà rivolta particolarmente alla Epidemiolofiti> a DI 
Della Profilassi daremo solo qualche accenno. hr +04 
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Circa la Epidemiologia dobbiamo subito dire che ai classici focolai Afri- 
cani occorre aggiungerne degli altri. Diremo meglio: con i focolai classici, 
sinistramente noti perchè infierenti in grandi centri urbani, vanno collegati 
gli episodi epidemici e i casi sparsi delle campagne. 

Con lo studio di questi poi si congiunge l'insieme degli indizi della 
presenza della forma infettiva in alcune zone, benchè ivi essa non sia mai 
apparsa nei suoi aspetti clinici. Costituiscono quest'indizi gran parte degli 
accertamenti diagnostici che hanno messo in rilievo, nei tempi recenti, le 
«zone mute » 0 silenziose. 

Sono esse tutt'altro che trascurabili, poichè non vi sono motivi per pen- 
sare che restino sempre silenziose “e non abbiano invece a potersi svegliare, 
quando che sia, ed il virus ad esaltarsi, con le conseguenze inevitabili della 
diffusione e della severità. 

La febbre gialla è una delle malattie esotiche classiche e tra esse è la più 
grave, la più diffusa e la più diffusibile. E' chiamata pure tifo amarillico, 
peste occidentale, itteroide, vomito nero. Purtroppo la sua etiologia resta 
ancora oscura, benchè varie tappe abbia raggiunto in proposito la indagine 
scientifica, e varie vittime siano state sacrificate dall'ardore per la ricerca 
tenace ed affannosa. 

La dottrina attuale dice che la febbre gialla è una malattia a germe invi- 
sibile, filtrabile attraverso candele porose, caratterizzata da breve periodo di 
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incubazione (1-4 giorni), da invasione brusca, con fenomeni di eccitazione, 
seguiti ben presto da uno stato adinamico, durante il quale la ematemesi e 
l’ittero indicano una considerevole distruzione del sangue. 

Nelle urine è sempre presente un poco di albumina. Un primo attacco 
conferisce, il più di frequente, stato di immunità definitivo. La pan 
che nel Senegal ha raggiunto il 94 %, non scende mai al disotto del 40° 

Circa la distribuzione geografica, si sa che non si diffonde in tutta la 
zona intertropicale, ma è localizzata, con le sue forme cliniche classiche, prin- 
cipalmente nel bacino dell'Atlantico, dove esistono due focolai principali 
allo stato di endemia, e cioè il focolaio americano e quello africano. 

Il primo, che è il più antico, è sito nelle Americhe. La malattia infie- 
riva già nell'America centrale prima che vi arrivassero gli Spagnuol:. Gli 
antichi messicani pare l'abbiano identificata, se non confusa, con la febbre 
tifoide. Gli Spagnuoli ne furono colpiti, e la chiamarono vomito nero, im- 
pressionati principalmente dai vomiti di materiale scuro che ne costituiscono 
sintomi imponenti. 

L'America centrale appunto è rimasta per molti secoli la sede più im- 
portante della endemia amarillica. E, tra le località dell'America centrale, 
Vera Cruz ed Avana hanno presentato la mortalità più elevata. Da queste due 
città, nel corso dei secoli XVII, XVIII e XIX, si ebbe la diffusione nel Vene- 
cuela e nell'America del Sud. 

Nella Guinea Inglese, nei secoli XVIII e XIX, recrudescenze epidemi- 
che annuali decimarono la popolazione europea. Nel 1840 il 69%. delle trup- 
pe bianche britanniche ebbero a soccombere. Le spedizioni francesi di S. Do- 
mingo, del Messico e della Guinea lasciarono ricordi funesti nella memo- 
ria dei posteri. 

L'infezione, a tappe, ha invaso tutto il bacino del Rio delle Amazzoni. 
Dalle regioni settentrionali dell'America del Sud l'infezione si è diffusa fino 
a Buenos Atres, e su tutta la costa del Pacifico. 

Il focolaio africano è più recente. Molto probabilmente esso ebbe ori- 
gine da negrerieri che facevano spesso viaggi fra le Antille e l'Africa. In 
seguito si è andato estendendo progressivamente nel Senegal ed altrove. Le 
epidemie più considerevoli si sono avute nel 99 e nel 1880. 

A quest'epoca, nel Senegal, si ebbe il 50% della popolazione decimata 
dalla malattia. Il servizio medico ebbe 22 decessi su 26 persone. Nel 1900 
comparve una nuova epidemia, con 416 casi e 225 decessi. Una nuova epi- 
demia, ma più leggiera, si ebbe nel 1911-12, e in essa si ebbero 53 casi con 
41 decessi. Tra il 1912 e il 1926 si ebbero pochi casi sporadici in tutta l'Africa, 
ed il Senegal ne fu risparmiato. Nell'autunno dello stesso anno si ebbero 49 
casi, con 41 decessi, nella regione percorsa dalla ferrovia Thies-Cayes. Alla 
fine del 1926 il Senegal aveva avuto 190 casi confermati, 30 sospetti, 155 
decessi. 
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L'infierire della febtre gialla sulle coste occidentali dell’Africa, a pe- 
riodi intervallari di 5, 10, 14 ed anche 20 anni, ebbe a richiamare l’atten- 
zione della Società delle Nazioni, la quale, all’inizio del 1928, fece pubbli 
care una relazione dettagliata ed istruttiva. 

Ai due focolai suddetti altri di secondaria importanza si devono aggiun- 
gere. Anche in Europa si sono avuti gruppi di malati di una certa impor- 
tanza (epidemie da Lazzaretto) e le crisi più intense si sono verificate in 
Spagna, (Cadice 1700, Lisbona, Barcellona) ed in Italia (Livorno 1804). 
Nel periodo dal 1919 al 1921 la Spagna ebbe scosse violente, ma fortunata- 
mente poco durature. Attualmente tanto la Spagna che il Portogallo e gli 
altri Paesi Europei sono indenni. Il clima europeo, per fortuna, non è adatto 
alla febbre gialla, a causa della temperatura. L’endemia amarillica è n 
appannagio dei paesi caldi. Nei nostri, solo nel periodo estivo, si può verift- 
care qualche episodio morboso, intimamente collegato con coincidenze di 
arrivi di viaggiatori dalla Costa Tunisina, Algerina e Marocchina. 

Nella sessione del maggio 1928 dell'Ufficio Internazionale d'Igiene il 
dott. G. Van Campenhaut, Ispettore Generale della Sezione d'Igiene del 
Ministero delle Colonie Belghe, e Delegato del Congo Belga, richiamò l’at- 
tenzione sulla penetrazione della febbre gialla nell'interno del Congo Belga, 
del suo passaggio attraverso il Continente Africano, fino alle coste Orientali 
dell’Africa, la possibilità del contagio all'Egitto, e in seguito alle Indie. Il 
pericolo è segnalato dalle Stegomie. Esse sono presenti in tutte le Colonie 
e lA. richiamò l'attenzione sul fatto che i mezzi di trasporto moderni, 
quali le ferrovie, le automobili, gli aeroplani possono trasportare zanzare 
infette dai luoghi di endemia ai luoghi indenni. 

Gli stessi mezzi di trasporto, secondo diceva il Regis, potevano riuscire 
veicoli di malati in incubazione. Comunque egli insisteva nel non trascurare 
l’idea che il focolaio amarillico dell’Africa occidentale poteva costituire un 
pericolo per le zone orientali, che un giorno avrebbero potuto essere con- 
taminate. 

Il primo accenno di 10 anni fa sul pericolo rappresentato, nella diffu- 
sione, da Stegomie infette, a mezzo di velivoli ha avuto conferme da parte 
dei servizi di sanità aerea, stabiliti recentemente nei grandi aerodromi colo- 
niali, specialmente, come vedremo, nel Kenya. 


* * * 


Fino al 1901 si è sempre ammesso che il tifo amarillico si propagasse 
mediante miasmi dell’aria, emanazioni del suolo, escrezioni di malati, come 
vomiti, urine, materie fecali. Però, fin dal 1853, un medico francese che aveva 
messo il suo domicilio nel Venezuela, Daniele Beauperthy, avanzò e sostenne 
l'idea che l'agente trasmettitore e disseminatore della febkre gialla fosse 
una zanzara. 
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Questa idea, ripresa da Carlo Findlay di Avana nel 1881, non fu da prin- 
cipio accertata. Lo studioso cubano apportava dei fatti precisi, poichè egli 
accusava una specie particolare di zanzara, cioè il Culex Moschito, che non 
è altro che la Stegomia fasciata, designata attualmente dagli zoologi sotto 
il nome di Aedes aegypti, o di Aedes argenteus. 

Il Findlay notava che l'infezione è tanto più benigna quanto più grande 
è il numero delle persone che la zanzara ha punto dopo che ha caricato la 
sua tromba di virus amarillico, principalmente se le persone interposte tra 
zanzara e malato hanno precedentemente avuto piccoli attacchi del male. 

Egli aveva anche concepito la possibilità di acquisto di immunità contro 
le forme gravi, facendosi pungere da una o due zanzare solamente, il che, 
come diceva lui, conferisce soltanto una febbre gialla benigna. 

All'inizio del nostro secolo, in seguito ai disastri prodotti dal tifo ama- 
rillico nell'America centrale e nell'America meridionale, furono costituite 
parecchie missioni di studio in varie località. Così si crearono le missioni 
americane di Cuba, con W. Reed, Carol, Agramonte e Lazear, di Veracruz, 
con Ritas e Lutz, di Avana con Gorgas e Guiteras. 

Furono inoltre create una missione inglese al Para, con Duram e Myers, 
la missione francese dell'Istituto Pasteur a Rio Janeiro, con Marchoux, Sa- 
limbehi e Simond, una seconda missione americana a Vera Cruz con Rose- 
nau, Parker, Francis e Bayer. 

La prima missione americana stabilì deile nozioni capitali, e così pure 
la missione francese consolidò e completò una serie di conoscenze precise 
che restano definitivamente acquisite alla Scienza. 

Tra queste precisioni è compresa quella della trasmissione della febbre 
gialla per opera della Stegomia fasciata, in certe condizioni essenziali. 

Esperimenti eseguiti su emigranti, volontari, diedero la dimostrazione 
evidente dei fatti. Le zanzare cioè, pungendo individui affetti da febbre 
gialla, non si infettano che quando la suzione avviene durante i primi 3 
giorni di malattia. Perchè poi gli insetti acquistino capacità di trasmettere 
l'infezione ai soggetti sani mediante le punture, debbono trascorrere almeno 
12 giorni. Da questa epoca esse restano capaci di infettare fino alla morte. 

Per Reed ed i suoi collaboratori, come pure per Marchoux, Salimbeni 
e Simond le zanzare sono veicoli unici e indispensabili del virus amarillico, 
e tra le zanzare il solo genere Stegomia è responsaLile. Di esso la sola specie 
trasmettitrice è la Stegomia fasciata. 

La malattia non si può verificare mediante contatti di escrezioni, bian- 
cherie, oggetti di uso. Da questa conoscenza si ricava la deduzione che ogni 
opera di disinfezione, riesce inefficace quando non si attua contemporanea- 
mente la disinfestazione. 

Al di fuori della puntura della Stegomia infetta, il solo mezzo cono- 
sciuto di determinare la malattia è l'iniezione nei tessuti di un individuo 
sensibile del sangue di un malato, prelevato nei primi due giorni di malattia. 
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Da quando Stokes, Bauer ed Hudson (1927) ebbero stabilita la possi- 
bilità di infettare sperimentalmente il Macacus rhesus, si imponeva di porre 
bene in luce il valore dell'intermediario Stegomia. La trasmissione fu effet 
vuata dagli stessi AA. i quali riuscirono, 22 volte su 22 esperimenti, a pro- 
vocare il passaggio da macaco a macaco mettendosi nelle condizioni stabi- 
lite dalle missioni dell'inizio del secolo, cioè facendo pungere gli animali 
malati dalle Stegomie nei primi 3 giorni di malattia, e facendo poi pungere 
gli animali sani 15 giorni dopo. 

Egualmente alcuni anni dopo a Dacar C. Mathis, Sellards e Laigret, 
infettarono due macachi con Stegomie che avevano succhiato il sangue di un 
uomo affetto da febbre gialla benigna 2 ore dopo la comparsa dell’ipertermia. 

Le due scimmie furono punte una 24 giorni dopo la puntura del ma- 
lato e l'altra 31 giorni dopo. Per essere immune da ogni critica gli AA. si 
servirono di zanzare provenienti da un allevamento venuto da Avana, dove 
non vi era affatto febbre gialla. 

Proseguendo le loro ricerche sulla trasmissione mediante le zanzare, Ba- 
uer e Hudson fecero conoscere, nel settembre 1928, che uno stesso malato di 
febbre gialla era stato punto da zanzare, una prima volta alla sesta cra di 
malattia, ed una seconda volta alla 36° ora. Nei due gruppi di zanzare 
solo il primo dimostrò capacità a trasmettere l'infezione a macachi. 

Intanto, al momento in cui le zanzare del secondo gruppo punsero il 
malato, il sangue di questo era ancora infettante, poichè 5 cc. di tale sangue, 
iniettato sotto la cute di un mamaco, trasmisero ad esso una febbre gialla 
tipica. Da ciò si deduce che la quantità di virus contenuto nel sangue varia 
successivamente dalle prime ore in poi, poichè la zanzara pungitrice non 
succhia più di un millesimo di cc.; Bauer ed Hudson dimostrarono pure, 
nel luglio 1928, che la Stegomia infetta, pur essendo incapace di trasmettere 
la febbre gialla mediante puntura, prima del 12° giorno, è tuttavia ricca di 
virus nei giorni precedenti. Se difatti si frantuma la zanzara, se ne prepara 
una emulsione con soluzione fisiologica clorurato sodica, ed indi l’emulsione 
«’inocula ad un macaco questo contrae la malattia. Ricerche successive pote- 
rono dimostrare che il periodo di incubazione necessario perchè la Aedes 
diventi infettante non è fisso di 12 giorni, ma varia in relazione con la tem- 
peratura ambiente. A_ 37° C. è di 4 giorni, a 21° C. si prolunga sino a 18 
giorni, a temperature più basse non si ha più infezione mediante puntura. 

Gli ultimi episodi epidemici di febbre gialla sulla costa d'A frica hanno 
apportato conferme alle conclusioni pratiche della Commissione americana 
e Cuba e della Commissione francese a Rio Janeiro. 


* * * 
Le ricerche sulla trasmissione del Virus amarillico, dopo che fu stabi 


lita l'importanza della Stegomia, portarono ad allargare le conoscenze sui 
vettori, 
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Nel giugno 1928 Bauer stabilì che altre Stegomie, oltre la fasciata, sono 
suscettibili di essere ospiti intermedi del Virus. Così l’Acdes lutcocephalus, 
l’Aedes apicoannulatus e l'Eretmopodites chrisogaster. 

La jebbre gialla, ottenuta sperimentalmente per mezzo di queste zan- 
zare, non è affatto attenuata e le lesioni istologiche riscontrate al tavolo ana 
tomico sono eguali a quelle trovate nelle scimmie infettate mediante inocu 
lazione sottocutanea di sangue virulento. 

Come si era pensato di verificare se Stegomie diverse dalla fasciata fos- 
sero adatte a trasmettere la febbre gialla, così era logico di ricercare se il tra- 
sporto del virus fosse stato possibile da parte di Stegomie di paesi dove la 
febbre gialla non è mai esistita. E difatti la Stegomia fasciata abbonda su 
quasi la metà della superficie del globo, per esempio in Asia ed in Australia, 
mentre il tifo amarillico non è endemico che in poche regioni dell'America 
e dell’Africa. Fu perciò supposto che esistono delle razze di Stegomie non 
suscettibili d'infettarsi. 

Hoffmann, direttore del Laboratorio Carlo Findlay, di Avana, ha cre- 
duto potere indicare una differenza nella taglia e nella colorazione delle 
specie di Stegomie provenienti dall'Asia o dalle Americhe. Giovanni Segem- 
bre, per conto suo, ha portato dai suoi viaggi in colonie il ricordo di Stego- 
mie di taglia più grande nei paesi dove regna la febbre gialla rispetto a Ste- 
gomie più piccole dei paesi dove non esiste detta malattia. Hoffmann e 
Brug intrapresero ricerche combinate, il 1° ad Avana, con zanzare prove- 
nienti da Giava, il 2° nelle Indie, con zanzare ricevute da Avana. Non fu 
notata nessuna differenza morfologica essenziale; inoltre Stegomie femmine 
di origine straniera furono lasciate insieme con Stegomie maschi autoctone. 
La prole di tali Stegomie non presentava nessuna caratteristica differenziale, 
e l'incrocio, secondo gli sperimentatori, consacrerebbe l'identità specifica 
delle Stegomie dei due Paesi. 

Ringer, Schuffner, Snijders e Svellengrebet (nel luglio 1929) affron- 
tarono il problema anche più da vicino. Nel laboratorio coloniale di Amster- 
dam infettarono, con virus amarillico venuto dall'Istituto Pasteur di Parigi, 
dei macachi e fecero pungere questi da Stegomie provenienti da Giava. Le 
zanzare si infettarono e potettero contagiare altri macachi. Si deduce da ciò 
che l'Aedes argenteus delle Indie neerlandesi non è refrattario al virus ama- 
rillico, ma si comporta come l’Aedes della costa occidentale dell’Africa 0 
dell’ America. 

Altra serie di conoscenze acquisite negli studi sperimentali di un de- 
cennio riguarda le vie di penetrazione del virus amarillico. Particolare im- 
portanza si diede alla cute ed alle mucose. Furono adoperati animali sensi- 
bili. Alla Conferenza internazionale di Dakar (aprile 1928) Beewkes riferì 
che il virus amarillico può attraversare la pelle del Macacus rhesus, tanto 
se leggermente escoriata o rasata con rasoio, tanto se integra. Lo stesso À. 
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però riferì che non aveva ottenuto infezione deponendo nel culdisacco con- 
giuntivale dell'animale qualche goccia di sangue virulento. 

Nel settembre del 1928 Bauer e Hudson pubblicarono i risultati delle 
loro esperienze eseguite a Lagos, nella Nigeria inglese. Essi avevano ottenuto 
infezione del Macacus rhesus con la semplice frizione di sangue virulento 
sulla cute integra dell'addome. Il sangue però doveva esser prelevato da 
malati all'inizio della malattia, cioè quando la concentrazione del virus nel 
sangue è massima. L'introduzione nell'esofago di sangue infetto, diluito con 
soluzione fisiologica, non provoca malattia. 

Nel luglio dello stesso anno Marchoux, nell'Istituto Pasteur, ottenne 
risultati non del tutto simili. Però da essi risulta che l'introduzione di san- 
gue virulento nel sacco congiuntivale provoca l'infezione sperimentale. 

Quindi resta assodato che il virus può penetrare tanto per via cutanea a 
cute integra che per via mucosa. 

Indagini eseguite nello stesso 1928 nell'Istituto Osvaldo Cruz assoda- 
rono che le feci di Stegomie che hanno punto malati di febbre gialla sono 
virulente. Emulsioni preparate con tali feci e inoculate sotto la cute del ma- 
caco provocano infezione. Il contagio inoltre si ha con la semplice apposi- 
zione delle feci sulla cute integra o sulle mucose di animali sensibili. 

I ricercatori brasiliani hanno pure constatato che non si infettano solo 
le Stegomie femmine, ma anche i maschi. Aedes argenteus maschi sono stati 
alimentati con sangue defibrinato di Macacus rhesus infettato. Dopo un pasto 
di sangue, commisto con miele, gli insetti furono alimentati con miele fino 
alla constatazione dell'infezione, avvenuta da 14 a 16 giorni dopo il pasto 
sanguigno. 4 quest'epoca l'emulsione in acqua salata di due zanzare maschi 
inoculata sotto la pelle di due macachi, infettò gli animali. 

Il sangue dei macachi fu inoculato in altro macaco, e questo, infettato, 
venne a morte e fu sottoposto a necroscopia. 

Altra verità chiarita dagli studiosi brasiliani è quella che riflette il pas- 
saggio diretto del virus da Stegomia a Stegomia, senza l'intervento umano, 
che fino a due anni prima si riteneva obbligatorio. Difatti sette Aedes argen- 
teus maschi restati per 12 giorni a contatto con femmine infette servirono per 
preparare una emulsione che fu inoculata ad un macaco. 

Questo ebbe una malattia febbrile non mortale, però un poco del suo 
sangue, inoculato in un altro macaco, provocò in questo una tipica febbre 
gialla, il cui quadro anatomo-patologico fu controllato all'autopsia. 

Egualmente Aedes argenteus femmine si son contagiate a contatto con 
dei maschi infetti. 

Gli AA. moderni insistono sull'idea che le zanzare rappresentino un 
vero serbatoio, um terreno di cultura del virus amarillico. Certo è che le 
Stegomie che hanno assorbito piccole porzioni di virus presentano in breve 
tempo una invasione diffusa in tutto il loro corpicino, e il liquido salivare ne 
contiene in quantità tale da infettarne le persone che vengono punte. I mem- 
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bri della Missione Francese nutrirono alcune Stegomie, mantenute a digiuno 
per parecchi giorni, con degli sciroppi nei quali erano state pestate altre Ste- 
gomie infettate da più di 12 giorni. Le zanzare così nutrite poterono infet- 
tare, mediante puntura, 15 giorni più tardi, persone che si offrirono volon- 
tariamente. Tali AA. dimostrarono quindi la possibilità di trasmissione della 
malattia da zanzara a zanzara senza l'intermediario dell’uomo. 

Bisogna soggiungere però che Marchoux e Simona non riuscirono ad in- 
fettare delle zanzare femmine chiuse in boccale d'allevamento, nel quale 
erano contenute zanzare infette, vive e morte. Fin dal 1906 1 due AA. nota- 
vano che, nè il fatto di coricarsi nel letto di un malato, nè il toccare lo stesso 
malato, i suoi effetti, le escrezioni ed anche il sangue virulento delie sue vene, 
nè il toccare il cadavere e gli organi presentanti lesioni caratteristiche erano 
capaci di determinare il contagio. 

Quest'ultimo eventuale modo di trasmissione è stato considerato di bel 
nuovo nel 1928, in occasione della Conferenza Africana della febbre gialla a 
Dakar. Selwin Clark, segnalando il mancato parallelismo in alcune località, 
tra il numero dei casi di febbre gialla e l'abbondanza delle Stegomie, am- 
mette che il virus amarillico è normalmente il risultato della puntura di una 
zanzara infetta, ma che esistono talvolta anche altri modi di infezione. E 
senza entrare in dettagli egli aggiunge che è dimostrato come la materia di 
autopsia è contagiosa. L'opinione dell'A. non poggia su basi sperimentali e 
i suoi dati non sono stati confermati. 

Ad ogni modo sono degni del più attento esame alcuni casi verificatisi 
durante l'epidemia africana e nei quali si deve escludere l'intervento delle 
zanzare. Nel 1928 ebbero a perire, veri martiri dell'infezione amarillica, 
Stokes, Noguchi e Joung, recatisi, quali membri della Missione scientifica 
inviata dalla Fondazione Rockefeller sulla Costa d'Oro, in Africa. L'infezione 
di questi 3 geniali e pazienti ricercatori si verificò senza intervento di zan- 
zare, Stokes risiedeva a laba, paese indenne da Aedes. Quando in lui si mani- 
festarono i primi indizi della infezione egli mancava dall'insettario da 12 
giorni. Dopo di Stokes si ammalarono quasi contemporaneamente Noguchi 
e Joung, il'capo della Missione Americana. 

L'infezione dei 3 studiosi si deve riconoscere avvenuta per mezzo di 
materiale contenente il virus. Difatti Stokes presentò i segni dell'infezione 
4 giorni dopo di aver inoculato 12 scimmie; Noguchi manipolava materiale 
fortemente virulento che inoculava in animali; Joung coadiuvò Noguchi nelle 
ricerche e ne praticò l'autopsia. L'ipotesi del modo di infettarsi dei tre AA. 
è avvalorata dagli esperimenti di Beewkes, riferiti dal resoconto della Con- 
ferenza Africana della febbre gialla (Dakar, aprile 1928). Il Beewckes dimo- 


strò che poche goccie di sangue di animale infetto deposte sulla cute integra 
di animali recettivi producevano in questi l'infezione. 
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* * * 


Per lungo tempo è stato ricercato nelle acque, nell'aria, nel suolo, nel 
sangue dei malati l'agente etiologico della malattia. Per un certo tempo fu 
in grande onore prima il Micrococcus Xanthogènicus di Domingos Fraire 
del Brasile (1885), poi la Peronospera lutea di Caranona del Messico (1887). 
Dieci anni dopo G. Sanarelli annunziò la scoperta del suo B. Icteroides. Cal- 
das e Bellizaghi isolarono dall'intestino dei malati un bacillo che essi dichia- 
rono specifico e che servì anche per preparare un siero preventivo. 

Nel 1918 1: Noguchi, studiando una epidemia di febbre gialla a Guaja- 
quil (Equatore), riuscì ad isolare dalle cavie infettate con sangue di malati 
una Spirocheta, che egli chiamò Leptospira icteroides a cui attriLuì la qua- 
lità di essere l'agente patogeno della malattia. La grande autorità di cui 
godeva il Noguchi non fece nascere alcun dubbio per parecchi anni. 

In seguito la Leptospira fu segnalata nel Messico (un caso nel 1919), a 
Vera Cruz (un caso mel 1920), nel Perù (4 casi su 13 nel 1920), di nuovo a 
Vera Cruz (un caso nel 1921), nel Brasile, a Bahia, a Palmeria (2 casi su 9). 

Circa l'importanza delle Spirochete nella Febbre gialla già la Missione 
Francese, nello scartare il parassito isolato da Parker, Beyer e Porthier col 
nome di Micrococcidium Stegomjae, aveva ammesso l'ipotesi che si dovesse 
dare valore alle Spirochete. Il Noguchi, mediante reazioni immunologiche, 
notò delle differenze fra la Leptospira icteroides ed altre spirochete tra cui 
la Leptospira icteroemorragiae. 

In base alle sue convinzioni il grande giapponese preparò anche un 
vaccino ed un siero antiitteroide. Quest'ultimo preparato nel cavallo. 

La Leptospira fu ricercata attentamente nelle epidemie dell’ Africa Occi- 
dentale da Mathis, nell’Istituto Pasteur di Dakar, da Connal e Smith a La- 
gos, da Stokes, Bauer e Hudson. Furono fatte indagini nel sangue, nelle 
urine, negli organi interni dei morti, ma la Leptospira non fu rinvenuta. 
Anche in America le ricerche furono negative. Sellardes, Gaj, e ‘Theiler, 
mediante le reazioni immunitarie incrociate ed il fenomeno di Pfeiffer, di- 
mostrarono l'identità assoluta della Leptspira icteroides del Noguchi con la 
spirocheta di Ido e Inada. Questi risultati furono confermati in seguito da 
Schuffner, Stefanopoulo e Hosoja, Puntoni, De Vogel, Cormil, A. Pettit. Lo 
stesso Noguchi rimase colpito dalle numerose ricerche batteriologiche e sie- 
rologiche e convenne che il punto di partenza non era giusto, perchè i malati 
da cui erano stati fatti i primi prelevamenti non erano affetti da febbre gialla 
tensì da spirochetosi itteremorragica. 

Noguchi, uomo superiore, non solo non si corrucciò per le critiche mosse 
alle sue ricerche, ai vaccini ed ai sieri, ma prese maggiore lena per lo studio 
e, in compagnia di Stokes e W. Joung, si recò in Africa per lo studio della 
intensa epidemia del 1927 e 1928. In questa missione egli trovò la morte, 
ucciso dal virus che andava perseguendo. 
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* * * 


Il triennio 1928-1930 comprende due tappe decisive nello studio della 
febbre gialla. Nel 1927 la commissione inglese della fondazione Rockefeller, 
composta di Stokes, Bauer, Hudison aveva comunicato parecchie osservazioni 
di grande interesse. Particolari sviluppi ebbe lo studio di Stokes circa la 
inoculabilità del virus amarillico in una scimmia asiatica, il Macacus +hesus. 
Anzi in questo mammifero l'agente morboso si rivelò di una virulenza assai 
superiore che non nell'uomo. In questo infatti esso si riscontra nel circolo 
solo nei primi tre giorni di malattia e nel cadavere non si rinviene affatto, 
nella scimmia invece il virus si trova in circolo per tutta la durata della ma- 
lattia e lo stesso cadavere riesce facilmente infettante. I liquidi cadaverici 
sono ricchi di virus. Ad essi appunto si debbono le dolorisissime perdite di 
Stokes, Joung e Noguchi, martiri autentici della scienza, che la storia ricorderà 
nei secoli, ad ammirazione dei posteri. 

Il 1930 vide sorgere una nuova scoperta assai più decisiva di quella 
precedente, nel cammino della lotta antiamarillica. Theiler dimostrò speri- 
mentalmente la possibilità di infettare il topo bianco, animale considerato 
prima refrattario alla febbre gialla, inoculando ad esso, per via endocerebrale, 
il virus proveniente dalla scimmia. La via endocerebrale fu tentata dopo che 
non avevano dato buoni effetti le iniezioni sottocutanee e intraperitoneali. 

Il Theiler pensò alla via endocerelrale considerando le osservazioni 
fatte da Lornet e Laigret a proposito delle turbe nervose che si producono 
nella prima fase della infezione amarillica. 

Vide così che una goccia o due di sangue di Rhesus o di una emul- 
sione di cervello dello stesso, iniettate nel cervello del topo, lo infettavano. 
Topi adulti in tal modo trattati, ammalavano nella quasi totalità, e la malat- 
tia era mortale. Il virus è presente nel cervello, nel midollo spinale, nei nervi 
periferici, è assente negli altri organi (fegato, milza, rene). Le inoculazioni 
sottocutanee, intradermiche, endomuscolari, endoperitoneali, mentre solo di 
rado riescono infettanti, conferiscono però costantemente immunità contro 
la iniezione cerebrale. 

I topi giovani di due settimane si presentano estremamente recettivi e 
l’inoculazione attraverso la pelle ed in peritoneo è sempre seguita da malat- 
tia. Il virus, solo transitoriamente presente nel fegato e nella milza, è forte- 
mente neurotropo. Già dopo 24 ore si è andato a localizzare nei centri ner- 
vosi, e non resta che molto poco negli organi addominali. 

Il siero di nomo che ha già sofferto di febbre gialla, come quello di 
scimmie immunizzate, aggiunto in vitro al virus amarillico rende questo 
incapace di infettare i topi. La tecnica mediante la quale si stabilisce il con- 
tatto fra siero e sostanza nervosa è tutt'altro che facile, come vedremo subito. 

Il cervello di topo infetto resta infettante a sua volta fino a 160 giorni, 
se mantenuto a temperatura di otto gradi sotto zero, resta infettante fino al 
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58° giorno, se mescolato a parti eguali con glicerina ed alla temperatura di 
due-quattro gradi. 

Dopo un certo numero di passaggi attraverso il topo il virus perde la 
sua virulenza per il macaco. Sperimentalmente fu dimostrato che un Macacus 
rhesus, inoculato con virus topo di terzo passaggio, contrasse malattia mor- 
tale in 5 giorni, e che un altro macaco, trattato con virus topo al 42° passaggio, 
cera ancora vivo al 48° giorno: venne poi a morte per malattia diversa. 

Nel topo invece il virus si esalta fino a fissità. Infatti mentre nelle prime 
inoculazioni il pertodo di incubazione è di 14-18 giorni, nelle inoculazioni 
successive si ha una abtreviazione della incubazione a 7-6 giorni, a partire 
dal 5° passaggio. Dopo il 75° passaggio, il periodo di incubazione non oltre- 
passa il 5° giorno. 

Che il virus neurotropo del topo fosse effettivamente amarillico fu am- 
piamente dimostrato dallo stesso Theiler e da Dinger, sia con l’inoculazione 
intraperitoneale al Rheus, inoculazione seguita da malattia e morte, di cer- 
vello di topo al 13° passaggio, sia con la puntura di Aedes Agypti prima a 

topi infetti nelle primissime ore, e dopo alle scimmie. 

Gli stessi Theiler e Dinger, trattando animali con sospensione in solu- 
zione fisiologica di cervello di topo infetto, più siero di sangue di uomini 
guariti, 0 di scimmie immunizzate, constatarono che non sempre si riusciva 
a salvare gli animali trattati. L'osservazione attenta del fenomeno mise in 
chiaro il fatto che l'emulsione alla quale si aggiungeva il siero, per quanto 
apparentemente limpida, conteneva sempre residui di sostanze cerebrali ca- 
paci di proteggere il virus incluso dalla azione del siero immune. Per con- 
seguenza gli animali inoculati ammalavano e soccombevano alla inoculazione 
della miscela. La filtrazione ripetuta dalla emulsione, opportunamente ese- 
guita in liquido indifferente per il virus, allontanava ogni traccia di tessuto 
nervoso. Mescolando poi tale emulsione col siero immune e inoculando della 
miscela negli animali recettivi, non si aveva l'infezione. 

Si era così trovato un mezzo adatto a due preziosi indirizzi nella lotta 
antiamarillica: un indirizzo diagnostico e un indirizzo profilattico. Questo 
veniva perseguito con l' allestimento di un vaccino, applicato su vasta scala, 
e quello veniva largamente diffuso, nella ricerca indicata, col nome di Test 
di protezione o Potere protettivo del siero. 

Il Test di protezione permette di eseguire diagnosi retrospettive, in 
quanto, se la miscela di un siero in esame, più virus amarillico, viene inocu- 
lata ad un topo, per via endocerebrale, e non produce malattia e morte nel 
topo stesso, si deduce che quel siero conteneva anticorpi virulicidi, anti- 
corpi elaboratisi in seguito a forme morbose sofferte anche inapparentemente. 
Il mezzo diagnostico si è mostrato veramente prezioso, poichè ha permesso, 
prima di ogni altro, di poter dimostrare che non esistono razze umane vera- 
mente refrattarie al virus amarillico, ed in secondo luogo, a dimostrare che 
possono aversi delle regioni in cui, pur non verificandosi cast classici di infe- 
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zione, si deve necessariamente ammettere che ivi il virus esiste, serpeggia e 
agisce in maniera tnapparente, ma capace di suscitare anticorpi. 

Circa la prima deduzione, si deve ritenere che l'affermazione della più 
scarsa suscettibilità dei negri alla febbre gialla, rispetto ai bianchi, va corretta 
nel senso che i negri indigeni, in alcune zone, possono aver avuto dei con- 
tagi inapparenti, e quindi il loro sangue è ricco in anticorpi. Certo è che il 
potere protettivo è stato, in questi ultimi tempi, rinvenuto anche nel siero 
del sangue di bianchi. 

La seconda deduzione ha permesso di mettere in evidenza le cosidette 
zone silenziose, nelle quali la malattia esiste allo stato latente, non dà esplo- 
sioni epidemiche, provoca manifestazioni inapparenti, ma è capace di im- 
munizzare. 

Le prime applicazioni di questo nuovo e utilissimo mezzo diagnostico 
furono fatte nel Brasile, ma, in seguito, si sono estese ampiamente in Africa 
Orientale, Equatoriale ed Occidentale. 

A facilitare la ricerca del test di protezione, la cui tecnica ha subito 
varie modificazioni, ad opera di Beewkes, Bauer, Makaffj, Theiler, Dinger, 
ecc., Sawyer e Loyd pensarono di inoculare nel cavo peritoneale del topo la 
miscela virus più siero (siero immune cme. 0,4 cd emulsione nervosa cme. 0,2) 
e contemporaneamente nella scatola cranica una leggiera sospensione di ami- 
do (cme. 0,3 di una diluizione 2% di amido in soluzione clorurata so- 


dica 0,9 %). 


* * * 


I più squisiti mezzi di laboratorio, adatti a svelare la presenza della 
jebbre gialla, si son dovuti necessariamente affinare in questi ultimi tempi, 
poichè essa pare abbia perduto la sua unicità fondamentale, tanto a riguardo 
della intensità di diffusione, come a riguardo delle sorgenti e dei veicoli. 

Circa la diffusibilità occorre distinguere 3 modalità: la febbre gialla 
urbana, la febbre gialla selvatica e la febbre gialla rurale. La distinzione è 
basata sugli aggruppamenti di abitati umani nei quali essa si svolge, sulla di- 
versità all'andamento epidemico e, per la selvatica, sulla natura dei vettori 
zoologici. 

Il virus è sempre lo stesso in tutte e tre le varietà. La unicità si desume 
dai dati clinici, anatomopatologici, sierologici e biologici. 

La febbre gialla urbana e rurale riconosce come serbatoio l’ uomo e 
come vettore la Stegomia, la febbre gialla selvatica riconosce come serbatoi 
animali selvatici e come vettori zanzare selvatiche. 

La febbre gialla urbana, là dove la profilassi antistegomica è stata lar- 
gamente applicata, è scomparsa. 

Scomparsa dalla città, la febbre gialla, sotto la forma di intensa epide- 


micità, si portò alla campagna. Spazzata dalle città del litorale essa andò a 
rifugiarsi nell'interno. 
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Da costiera divenne interlandica. La recrudescenza epidemica di Rio 
de Janeiro, nel 1928, ebbe origine appunto da importazione rurale. L'infe- 
zione arrivò alla capitale portata dai soldati disseminati alla periferia, per 
motivi di ordine pubblico. Fu rivolta allora l'attenzione su piccoli focolai, 
piccoli episodi extraurbani, fugaci, discontinui, privi di legami topografici e 
cronologici. Nello stesso periodo di tempo, se non anche prima, la endemo- 
sporadicità della febbre gialla era riconosciuta anche in Africa, dove essa 
si rilevava intraterrea, da una riva all'opposta dell'Oceano. 

Le condizioni etiologiche non erano cambiate. Sempre la Stegomia rap- 
presentava il vettore dell'infezione. Non si riusciva però a comprendere il 
perchè di episodi scoppianti a lunghe distanze fra loro, come a lunghi inter- 
valli nel tempo. 

Aragao pensò dovessero avere grande importanza gli spostamenti sem- 
pre crescenti dei mezzi di trasporto. Prima, si disse, l'infezione camminava 
con le scarpe (piedi umani) e con gli zoccoli (piedi di quadrupedi); poi inter- 
vennero le ferrovie a rendere agevoli gli spostamenti di uomini con la infe- 
zione in incubazione o le Stegomie infette. Più tardi ancora arrivarono i 
mezzi motorizzati, automotili e autocarri, e l'infezione potè spostarsi in 
poche ore nel territorio brasiliano, in quelle stesse zone dove prima analoghi 
spostamenti richiedevano mesi. Le popolazioni partono e ripartono, si effet- 
tuano emigrazioni commerciali, agricole, periodiche, occasionali. Si aggiunge 
i? nomadismo proprio alle popolazioni indigene, tanto brasiliane come 
africane. 

I sanitari e î non sanitari si erano troppo convinti che l'infezione ama- 
rillica dovesse restar fino sulle coste, e che mai si potesse attuare un contagio 
nelle zone campestri, e tanto meno nelle zone montagnose. Non mancarono, 
è vero, indizi sicuri di episodi amarillici rurali, però essi non attirarono l'at- 
tenzione degli epidemiologici dogmatici, come dice scultoreamente Jorge. 
Guiteras a Cuba e Barroso nel Brasile avevano denunziato casi estraurbani, 
sparsi e vaganti, diffondenti limitate recrudescenze epidemiche in piccole 
città, in villaggi, in borgate e nelle case coloniche isolate. 

Con molti dettagli Barroso eseguì i corsi e £ ricorsi di questi contagi 
minuscoli nel Brasile, durante il 1920. 

Nello Stato di S. Paolo, a Sud del Brasile, si osservavano in passato 
recrudescenze epidemiche sugli altipiani molto gravi durante i periodi estivi, 
in coincidenza con una forte produzione di Stegomie, ma terminanti brusca- 
mente quando, a causa dell'inizio del periodo freddo, scomparivano le zanzare. 

Nella febbre gialla rurale, come in quella urbana, l'uomo rappresenta 
la riserva del virus e la Stegomia domestica il vettore. Il luogo della infezione 
è domiciliare o iuxtadomiciliare. Nella febbre gialla selvatica la sorgente del 
virus non è più l’uomo, la Stegomia scompare dalla scena, la sede del \conta- 
gio si trova nelle zone disabitate. L'antinomia fu per la prima volta annun- 
ziata da Soper, quando egli prese visione di alcuni casi verificatisi in zone 
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selvatiche, dove non c'erano nè uomini nè Stegomie. Il serbatoio del virus 
sarebbe costituito da animali selvatici, come pure selvatici sarebbero gli 
insetti puntori. Al posto del binomio classico uomo più Stegomia si deve 
ammettere un trinomio: un mammifero, quale ospite, un insetto, quale 
vettore, e l’uomo. 

Si costituisce così la febtre gialla selvatica o del bosco 0 delle foreste 
o della jungla. 

Questa modalità di evolvere non rappresenta una forma morbosa nuova. 
Gli antichi medici l'avevano già osservata e descritta nello Stato di S. Paolo. 
Il Lutz aveva osservato casi del genere in boscaiuoli, nel 1898, a Funil, nello 
Stato di S. Paolo, presso la città di Campinas. In quella località non vi erano 
Stegomie. Fu questo il primo caso di febbre gialla constatato in ambiente 
silvestre, privo di Stegomie. Gli studi più ampi di questi ultimi tempi hanno 
fatto conoscere numerosissimi casi del genere. Nel 1907 Martinez vide nella 
Columbia casi amarillici verificatisi in boschi, lontani dagli abitati umani, e 
privi di insetti domestici. 

L'allarme sulla febbre gialla selvatica è stato dato in tutta forma nel 
1935. Nel mese di gennaio di quell'anno furono sorpresi dei casi ad Anno- 
polis, nello Stato di Gajaz, primo scalino di una serie avanzantesi pel Sud- 
Ovest di Minas e pel Matto Grosso, fino a S. Paolo e al Parana. D'allora la 
febbre gialla selvatica non rallenta nell'enorme dominio conquistato e vi resta. 

Intorno a questa forma di febbre gialla gli studiosi hanno messo in 
discussione vari quesiti. Il Jorge pone, per es. questi quesiti : 

1° - In che cosa consiste la nuova epidemicità ? 

2° - Quali sono i vettori virulenti? 

3° - Quale è la sua natura? Come prevenire e combattere il suo 
sviluppo ? 

La malattia esplode nelle foreste, dove si abbattono alberi per l’indu- 
stria del legno. Essa colpisce particolarmente i boscaiuoli. 

Le donne e i bambini possono essere colpiti solo quando si recano nella 
foresta, mai se restano nei centri abitati. Quindi la sorgente deve essere nella 
foresta, indipendentemente dalla presenza dell’uomo. 

Inoltre non entrano in giuoco le Stegomie. 

Ciò che è stato constatato nel Brasile si è ripetuto nella Bolivia e nella 
Columbia. 

Nel corso del 1935 e 1936 si è dovuta constatare come tutti i territori 
del Brasile abbiano presentato accensioni allarmanti della forma epidemica. 
Focolai piccoli hanno percorso tutto il territorio da Nord a Sud e da Levante 
a Ponente. La forma infettiva è strettamente diffusa, celere nel progresso, 
ampia nella sua estensione. Qualcuno pensò che degli uccelli migratori aves- 
sero potuto diffonderla, però giustamente Aragao fece notare che gli uccelli 
sono refrattari. Piuttosto egli disse non dovevano essere estranei alla diffusione 
i trasporti motorizzati benchè essi non potessero spiegare tutto, specialmente 
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il fatto della fuga, diciamo così, dai centri urbani, e la presenza nelle zone 
selvatiche e montagnose. 

Ad ogni modo il numero dei colpiti del solo Stato di S. Paolo furono 
di 1042 nel 1936 e di 360 nei primi 5 mesi del 1937. La totalità, in questo 
periodo, fu del 47°», alquanto inferiore a quella della epidemia di Rio, del 
1928-29, dove si raggiunse il 59%. 

Negli ultimi due anni 1 servizi sanitari antiamarillici nel Brasile, come 
altrove, si sono avvalsi per l'accertamento diagnostico dei mezzi più squisiti 
di indagine, dalle ricerche anatomoistologiche, specialmente del fegato, al 
potere protettivo del siero dei convalescenti e dei guariti, come dei portatori. 

Specialmente in base a questa ultima indagine, resa più agevole dal 
srovato del Theiler circa la recettività al virus da parte del topo, si son po- 
tute segnare le zone mute o silenziose. 

Circa i serbatoi pare assodato che nel Brasile essi debbono essere indi- 
viduati nelle scimmie selvatiche. E’ vero che anche i bovini sono forniti di 
iest protettivo, però bovini non si trovano nei boschi. Per le scimmie invece 
esistono numerose testimonianze di contadini, boscaiuoli, cacciatori che fre- 
quentano le foreste pei loro mestieri. Essi hanno veduto frequentemente sugli 
alberi delle zone dove regna la febbre gialla selvatica, scimmie che, all'aspetto, 
si mostravano malate e spesso ne hanno visto pure cadere morte dagli alberi. 

L'epizoozia scimmiesca precedeva di 10-20 giorni l'esplosione di casi 
umani di febbre gialla. 

Nelle zone boscose poi esistono numerosissime zanzare: si vedono dei 
veri nugoli volare, favoriti dal calore e dall'umidità. Secondo i dati del Labo- 
ratorio parecchie specie possono comunicare l'infezione: così l’Aedes scapu- 
ralis, l’Aedes fluviatilis, l’Haemagogus, la Psorophora, la Mansonia. Questi 
insetti sono meno esigenti in calore delle Stegomie, più resistenti di esse agli 
ablassamentt termici. Infatti, mentre le Stegomie vogliono una temperatura 
superiore ai 20° C. le zanzare boscaiuole si contentano anche di 15° C. 

Circa la identità o meno del virus della febbre gialla selvatica con la 
classifica febbre gialla dei centri urbani tutto fa propendere per la unicità. 

Certo le Stegomie che pungono malati di virus silvestre si infettano. 
Tutti i mezzi adatti a svelare il virus amarillico urbano rispondono tenis- 
simo pel riconoscimento del virus selvatico. Probabilmente si tratta di adut- 
tamento del virus e di piccole modificazioni interamente reversibili ‘nel tra- 
sporto. La febbre gialla è sempre una, da quella trovata e patita dagli equi- 
paggi di Cristoforo Colombo, a quella che uccise Stokes, Joung e Noguchi, 
a quella che produce i casi sporadici all'Africa Centrale, a quella che uccide 
il Rhesus, come il riccio, come il topo, a quella che suscita anticorpi, agendo 


inapparentemente, 
La utilizzazione del valore del potere protettivo del siero di sangue dei 
guariti di f. g. fu futta la prima volta, all'inizio del 1931, dalla fondazione 


Rockefeller, con la cooperazione dei Governi interessati. Fu così eseguita una 


2 — Giornale di medicina militare, 


1260 ACQUISIZIONI RECENTI NEL CAMPO DELLA FERBRE GIALLA 


inchiesta sulla distribuzione della immunità nell'uomo, raccogliendone il 
sangue e provandolo sul topo. Tale inchiesta aveva il fine di delimitare le 
regioni del mondo nelle quali vi era stata di recente la febbre gialla, e con- 
tribuire alla conoscenza della relativa epidemiologia. L'inchiesta fu fatta in 
Africa Occidentale e Centrale, sotto la direzione di Beewkes, e nell'America 
del Sud da Soper. Anche in altre parti del mondo furono raccolti sieri ed 
inviati, per essere esaminati, a New York. In cifre rotonde, come riferisce 
Sawjer, furono esaminati 9.000 sieri a Làgos, nella Nigeria, 4.000 a Bahia 
(Brasile), 12.000 a New York. 

Il siero fu inoculato in topi, mescolato con sospensione di cervello di 
topo infetto. Con ogni campione di siero vemvano inoculati 6 topi e solo 
quando tutti e 6 0 almeno 5 sopravvivevano, si deduceva che il donatore aveva 
avuto per lo passato febbre gialla. 

L'inchiesta fu estesa al Canadà, alla Cina, alle Isole Filippine, agli Stati 
Malesi, alle Indie, all’ Australia. Di 423 campioni di sangue di queste località 
solo 3 avevano potere protettivo (0,7%). 

Campioni di sangue di 10 paesi africani risultarono pure poveri di po- 
lere perte Su 856 campioni 7 furono trovati avere potere protettivo, 
cioè il 0,8 %. Dei 10 paesi facevano parte il Kenva, l’Abissinia, l'Egitto. 

A gueiti dati occorre aggiungere quelli di Stefanopoulo, che adoperò 
un metodo per qualche lato differente da quello adoperato in America. 

Ad ogni modo lo Stefanopoulo concluse che, mediante il test di prote- 
zione, si riesce a trovare persone immuni ripartite largamente, ma irrego- 
larmente sul vasto territorio che si estende dal Senegal alla frontiera occi- 
dentale del Sudan anglo-egiziano. 

Il metodo delle indagini mediante la ricerca del test di protezione con- 
tinuò ad essere applicato in Africa anche dopo il 1931. Alla fine di settembre 
del 1934 erano state fatte ricerche in 181 città, appartenenti ad 8 colonie del- 
l'Africa Occidentale. Di 7580 campioni di sangue esaminati 1879 furono tro- 
vati positivi, cioè il 25». St ebbe a notare che si rilevarono casi positivi in 
parecchie località, dove non erano mai stati segnalati casi di febbre gialla. 
Nella Nigeria, per esempio, nei 25 anni precedenti l'inchiesta solo in 22 
località erano stati denunsiati casi di malattia. Con la ricerca del test di pro- 
sezione tutte le città con un certo numero di abitanti mostrarono di aver sof- 
ferto la malattia. 

Campioni di sangue di 71 centri abitati dimostrarono che in 67 di essi 
cera stuta l'infezione. In tali 67 centri da ro anni non erano stati dentos- 
cati cast di febbre gialla. 

Dalla inchiesta apparee chiaro che nell'Africa Occidentale la febbre 
gialla è più frequente di quel che dalle statistiche delle denunzie si può 
dedurre. 

Dall'aprile al settembre 1934 furono fatte ricerche in 11 località di 6 
distretti. ] campioni di sangue furono 426 e di essi 30 furono trovati posi- 
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tivi, cioè circa il 0,7 %. Nel mese di giugno di quell’anno, nella città di Wau, 
nella provincia di Bahr-Fl-Ghaz cal (Sudan anglo -egiziano) si ebbe un caso 
mortale, ben accertato di febbre gialla. 

Questo caso obbliga a cancellare il distacco di Bahr-El-Ghazal, nel Su- 
dan anglo-egiziano, dal numero delle zone silenziose. 

Tale obbligo deriva dal concetto che quanto più numerosi sono i casi 
di test protettivo in individui di giovane età tanto più prossimi si è al periodo 
di malattia in atto. Ora le città di Wau, di Rumbek e di Juba erano le 
sole località del Sudan dove erano stati messi in evidenza ragazzi con siero 
protettivo. Ciò significa che in quella località l'infezione doveva essere ben 
manifesta da poco tempo. l ragazzi con siero protettivo di Wau erano del- 
l'età compresa tra 6 e 9g anni, quelli di Rumbek erano di 1x1 anni, quelli di 
Juba di 7-8 anni. 

Il caso di Wau diede luogo ad un'importante pubblicazione di Hewer, 
del Laboratorio batteriologico tropicale di Khartoum, pubblicazione nella 
quale si conclude che quando in una località si trova potere protettivo nel 
siero di sangue di ragazzi e di bambini da 3 anni in su, quella località più 
che chiamarsi « zona silenziosa » si deve chiamare « zona di infenzione 
in atto ». 

Lo stesso caso di Wau richiama quanto fu messo in evidenza nel Bra- 
sile, per opera del Soper, a pr oposito di ricerche in casi non riconosciuti di 
febbre gialla. Nelle « regioni silenziose » i casi benigni di febbre gialla fa- 
cilmente possono sfuggire. La difficoltà della diagnosi aveva spinto all’ado- 
zione di una parziale autopsia di tutti i casi normali di febbre aventi avuto 
durata inferiore a 10 giorni. Per individuare i focolai di casi attuali di feb- 
bre gialla, ai quali è dovuta la persistenza della malattia allo stato endemico 
nel nord del Brasile, si trovò che il mezzo migliore era quello di combinare 
l'uso della ricerca del potere protettivo nel siero con l'abitudine di prelevare 
ed esaminare un frammento del fegato dai cadaveri. 

In tal modo fu potuto constatare che ogni tanto nelle « regioni silen- 
ziose » dove si avevano indizi della presenza della malattia in atto, si veri- 
ficavano casi mortali. Dato il successo ottenuto la pratica fu generalizzata 
in tutto il Brasile con l'Istituzione del « servizio di viscerotomia », creato 
con Decreto Presidenziale nel 1932. I risultati del test di protezione sul topo 
indicano dove può essere utile il servizio di viscerotomiu. 

Il Soper riferì che dal maggio 1930 fino al giugno 1933 il metodo della 
viscerotomia potè dimostrare l'esistenza di casi letali di lebbra gialla in 43 
tocalità classificate come « regioni silenziose », quindi occorre essere molto 
attenti nella vigilanza i igie nica, poichè là dove st hanno casi rarissimi di feblre 
gialla letale, ma senza i segni clinici del male, la mancanza della viscerato- 
mia potrebbe lasciare ancora nella certezza di trovarsi in sona in cui l'infe- 
sione è mamifesta soltanto con l'immunità. 
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Oltre le importanti notizie riferite a proposito della febbre gialla nel- 
l’Africa Orientale è utile seguire la nota presentata all'Ufficio Internazionale 
d'Igiene Pubblica nell'ottobre 1934, da parte del direttore del servizio del 
Sudan, dott. Atkej. La nota riguarda i risultati ottenuti con la ricerca del 
test di protezione del siero di sangue, con le indagini anatomoistologiche e 
biologiche sul fegato o sui frammenti provenienti da autopsie o da visce- 
ratomia. 

Circa il test di protezione si deve ricordare che se il potere protettivo è 
stato conferito da sieri sanguigni di adulti di molte località delle provincie 
di Dorfour, di Kurdofan, di Bahr-El-Ghazal e dei Mongalla; egual risul- 
tato non è stato ottenuto col siero di sangue di ragazzi e bambini che nel di- 
stretto di Wau e nella provincia di Bahr-El-Ghazal. L'esame istopatologico 
del fegato dimostrò che di tutti 1 frammenti epatici inviati e appartenenti ad 
individui morti di malattia febbrile, avente la durata di meno di 10 giorni, 
ano solo presentava i segni della febbre gialla. Esso proveniva da Wau. 

Lo James, sempre a proposito della febbre gialla dell'Africa Orien- 
tale, ricorda le osservazioni di Findlaj rispetto alla sensibilità al virus ama- 
rillico da parte di alcune varietà di riccio, comprese quelle del Sudan. 

L'essere il riccio un possibile serbatoio di tale virus fa aumentare il nu- 
mero degli animali a sangue caldo suscettibili all’infezione: uomo, scimmie, 
riccio, topo. 

Le questioni della presenza del virus nel fegato e non nel sangue in 
alcuni serbatoi probabilmente entra in un ordine biologico generale, poichè 
anche per altre infezioni si constata la scomparsa del virus dal circolo e il 
rifugio del medesimo in organi interni. 


* * 


Giunti a questo punto vien fatto di domandarci se anche per le zone 
silenziose come per le forme disseminate, rurali o selvatiche, di febbre gialla 
esistano norme di profilassi. Ne esistono indubbiamente di codificate în cp- 
portuni provvedimenti legislativi come in applicazione di studi sperimentali. 

Lasciando da parte le pratiche di vaccinazioni, per ottenere le quali 
esistono vari metodi e tutti pregevoli, vogliamo soffermarci su poche cono- 
scenze di profilassi antiamarillica, rivolgentesi più che contro il virus contro : 
vettori, 

La vita moderna, con la fretta nel disimpegno degli affari, con la rap: 
dità dei mezzi di trasporto, con le energie che spreca, determina delle cor- 
renti capaci di favorire la trasmigrazione da una località ad altre dei vettori 
dell'infezione. I mezzi di trasporto poi, costituiti dai vagoni ferroviari, dalle 
automobili, dagli autocarri e specialmente dai veicoli aerei, rappresentano un 
pericolo degno della massima considerazione. 
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Il pericolo può essere costituito dal trasporto di individui aventi in incu- 
bazione l'infezione. Tale evenienza è eccezionale, per non dire impossibile, 
dati 1 caratteri clinici della malattia e la possibilità di contagi per l'uomo. 

Più importante è il pericolo degli insetti vettori. Essi non sono costituiti 
soltanto dalla Aedes Aegypti. Su questo argomento son tornati recentemente 
gli studiosi delli Fondazione Rockefeller Sawyr e Soper, a proposito della 
febbre gialla selvatica esistente nelle foreste del Brasile, dove mancano le 
Aedes. Alla stessa riunione del maggio 1937 del Comitato Permanente del- 
l'Ufficio Internazionale d'Igiene Pubblica, dove gli AA. della Rockfeller 
portarono i loro contributi, prese parte il Finlaj, che riferì sulle ricerche ese- 
guite intorno al potere protettivo presente nel siero di sangue delle scim mie del- 
l'Africa Occidentale, ma mancante nel siero di sangue delle scimmie del 
Kenya, dell'India, di Giava. Egli però riferì pure di aver constatato che nel 
Sudan anglo-egiziano, specialmente sui monti Nuba, esistono numerosissime 
Aedes, tanto nelle abitazioni che negli incavi di alberi che servono per ri- 
serve di acqua, e nelle cavità delle rocce, ad una certa distanza dalle abi- 
tazioni. 

La questione degli insetti vettori ben conosciuti e di quelli sospettati 
come vettori, sta oggi al primo piano delle preoccupazioni degli organi sant- 
tari delle stazioni di transito degli aeroplani da e per le regioni di endemia 
chiara, come delle zone silenziose. Sempre alla detta riunione del maggio 
1937 del Comitato Internazionale d'Igiene Pubblica furono comunicate le 
ricerche di Symes, medico entomologo del Kenya, sugli insetti negli acrei, di 
Boer sulle misure di disinfesttone de -Ile acronavi nell'Uganda, di Stanton sul 
grado di infestazione da parte delle zanzare vettrici di virus amarillico in 
alcune regioni di Africa, come la Sierra Leone, Kishum, Nairobi, Kaka- 
mega, Malandi, Kavirando, Tanganika, Nyasaland. 

Delle varie comunicazioni, tutte interessanti, riporto solo alcuni dati 
riguardanti le possibilità di infestione delle regioni attraversate dagli aerci 0 
ad esse prossime. Uno sguardo alle linee battute degli aerei inglesi per rag- 
giungere l'Africa Occidentale, Equatoriale, Meridionale, ed Orientale, e per 
tornare alla base di partenza, dimostra il valore delle norme di profilassi 
stabilite per gli aerodromi. Se poi pensiamo che anche i nostri servizi aerei, 
che legano il territorio del Regno con le terre dell'Impero, fanno scalo, 0 
meglio, tappa al grande aerodromo di Khartoum ed a quello minore di Wa- 
di-Aalfa, se pensiamo che nella generalità delle terre dell'Impero sono fre- 
quenti le Aedes, come sono frequenti nell’Egitto, nel Sudan, nel Kenya, che 
nel Sudan vi sono zone riconosciute come silenziose, oltre il circondario di 
Wau, dove si ebbe il caso letale ricordato sopra, che nello stesso Sudan esistano 
i ricci riconosciuti serbatoi di virus viscerotropo, dobbiamo convincerci sem- 
pre meglio di tutta l'importanza assunta dai servizi profilattici sui veicoli. 
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Il valore dell’aerodromo di Khartoum poi è veramente immenso quando 
riflettiamo che ad esso arrivano i velivoli provenienti dai paesi dell'Africa 
Occidentale, dove la febbre gialla è endemica. 

Khartoum, scalo per aerei inglesi ed italiani, ha un servizio di disinfe- 
stione scrupolosamente curato. Esso non si limita solo alla uccisione delle 
zanzare trasportate dalle aeronavi, ma si preoccupa pure di identificare le 
specie cui i singoli insetti ritrovati appartengono. 

All'uopo fa parte del personale sanitario un medico entomologo gover- 
nativo. 

All'arrivo degli aerei civili vengono fatti scendere i passeggeri, si chiu- 
dono le aperture dell'apparecchio e si procede alla polverizzazione di un 
liquido insetticida costituito di tetracloruro di carbonio, essenza di piretro ed 
altri incredienti. L'ispezione e la disinfestione è fatta con estrema accuratezza 
in tutti gli angoli ed i recessi dell'apparecchio. Le zanzare cadute stordite o 
morte, sotto l'azione delle polverizzazioni, vengono raccolte e conservate in 
un tubo chiuso che poi è inviato all’entomologo, il quale procede alla iden- 
tificazione. 

Le operazioni di disinfestione vengono eseguite da due addetti, sotto la 
sorveglianza di un ispettore inglese o sudanese. 

I rifugi più comuni delle zanzare negli aerei sono rappresentati dalla 
gabina dei viaggiatori, dallo spazio sotto i sedili, dagli angoli meno illumi- 
nati e dai ripostigli pei bagagli. 

La comunicazione del Symes dice che gli antichi aeroplani raccoglievano 
numerosi insetti, ivi comprese le zanzare, passando per la rotta del Nilo. Date 
le misure prese di ora innanzi il numero degli insetti tende sempre più a 
diminuire. 

Sembra impossibile che gli insetti possano entrare negli apparecchi du- 
rante il volo, però durante gli arresti le uniche vie d'ingresso degli insetti 
debbono esser costituite dalle intelaiature, le finestre aperte della cabina di 
comando, le aperture piccolissime della fusoliera, presso la coda. 

Ora le finestre delle cabine possono essere chiuse, poichè la ventilazione 
viene attuata per tiraggio forzato, le aperture della coda non pare attirino 
gli insetti, che si alimentano di sangue e le finestre della cabina di comando 
potrebbero essere chiuse fin dall'inizio della partenza. 

Momenti delicati son quelli del carico e dello scarico, quando sono 
aperti i telai delle aperture. Col tempo queste operazioni non saranno che 
eseguite mediante pontoni, il che richiede del tempo, ma mediante scialuppe, 
il che si esegue rapidamente. 

Ad ogni modo si consiglia eseguire delle disinfestioni anche negli appa- 
recchi subito dopo la partenza. Ciò per proteggere i passeggeri dai pericoli 
rappresentati dagli insetti penetrati durante il caricamento. L' ‘operazione non 
riesce dannosa agli uomini. La miscela disinfestante non è infiammabile. 

Griffitts e Michel hanno trovato ottime queste proporzioni: estratto concen- 
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trato di piretro = parti 1; paraffina branca liquida = parti 16; tetracloruro di 
carbonio = parti 68. Bastano 20 cc. per 28 me. d'aria. La durata di azione è 
di 5-10 minuti. 

La polverizzazione di questo non riesce dannoso per gli uomini, fa tra- 
mortire le zanzare, non ha grande azione sulla mosca domestica. Per agire 
su questa occorre una maggiore concentrazione a prolungamento d'azione. 
Ciò potrà essere eseguito alle soste lunghe dopo aver fatto uscire i passeggeri. 

Quando saranno eseguite bene le disinfestioni nel corso del volo pro- 
babilmente perderanno d'importanza le disinfestioni negli aerodromi. Ad 
ogni modo in attesa del regolare servizio in volo è bene usare tutto il rigore 
tecnico degli acrodromi. 

Fermo restando la grande funzione protettrice dell'aerodromo di Khar- 
toum occorre considerare che Kishumo nel Kenya viene ad assumere funzioni 
di porto sanitario per eccellenza, meglio lo sarà in seguito. Tra breve esso 
sarà separato da una cinta che terrà lontano almeno per un mezzo miglio 
l’uomo. Rappresentando esso la stazione di confluenza dei velivoli dal Nord 
e dal Sud, come pure essendo il luogo di sosta più considerevole degli appa- 
recchi, si comprende quale grande valore acquisterà esso nei riguardi della 
profilassi antiamarillica per le linee inglesi. 

Lo sviluppo delle linee aeree rapide di comunicazioni nel mondo e spe- 
cialmente nei terreni africani, inspirarono la Convenzione internazioale per la 
navigazione aerca, firmata all'Ata il 2 aprile 1933. 


* * * 


A mo' di conclusione possiamo ritenere che gli studi moderni di lotta 
antiamarillica hanno determinato l'impianto ed il funzionamento di servizi 
pubblici riguardanti la diagnosi precoce della malattia, la spia dei portatori, 
l'individuazione delle sorgenti, la prevenzione dei recettivi, la campagna 
senza quartiere contro i vettori ben noti che potrebbero essere importati e 
contro quelli che possono essere sospettati. 

La lotta antistegomica riuscì vittoriosa contro il grande flagello nelle 
città costiere. Ci auguriamo che tutti i mezzi, inspirati dulle ricerche di labo- 
ratorio, come sono indirizzati attualmente, abbiano a raggiungere l'ideale di 
vedere scomparsa del tutto dalla faccia della terra la terribile malattia che 
falciò i compagni generosi di Cristoforo Colombo, uccise il Noguchi, si cela 
ora sotto il velo del silenzio. 
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Le ricerche, di cui diamo ora un breve riassunto, furono iniziate nella 
seconda metà del 1936, con il proposito di studiare la preparazione per le 
truppe di un vaccino combinato contro il tetano, il tifo e i paratifi, da 
arricchirsi eventualmente con altri antigeni, d’origine microbica e tossica. 

In questo argomento ci stavano dinanzi le importanti e numerose espe- 
rienze di Ramon, che avevano dimostrato la possibilità, anzi la convenienza, 
di tali combinazioni, c ne avevano avviato l'applicazione pratica su larga 
scala, tanto che presto questo genere di vaccinazioni doveva divenire obbli- 
gatorio per l’esercito farncese. Sembrava tuttavia necessario che anche in 
Italia si esaminasse direttamente e sperimentalmente codesta questione, nei 
suoi varî aspetti. E a tal riguardo è forse opportuno ricordare che in collabo- 
razione con Massa, avevo già svolto alcune esperienze negli animali su quei 
vaccini combinati, e precisamente sull’antitifo - difterite, studiando in quel 
tempo principalmente gli effetti del trattamento nei riguardi della compo 
nente antitifica. Invero, questo lato del problema non sembrava essere stato 
esaminato a fondo da Ramon e dai suoi collaboratori, che, naturalmente, 
avevano fermato la loro attenzione principalmente sulla risposta all’inocula- 
zione della anatossina associata al T.A.B.; risposta, agevolmente controllabile, 

ichè certi reparti di truppe erano esposti a ricorsi epidemici di difterite, e 
quindi dal loro comportamento dopo la vaccinazione di fronte a questa infe- 
zione, cra facile dedurre se l’anatossina difterica associata al T.A.B. poteva 
svolgere completamente la sua azione. 

Vi cerano bensì delle osservazioni, che deponevano per l’attività del 
vaccino combinato anche rispetto ai germi del tifo e del paratifo : Meersse- 
man aveva dichiarato di non aver rilevato alcun fenomeno di ordine cpi- 
demiologico, che permettesse di pensare che l’associazione con ]°anatossina 
difterica potesse nuocere all’azione del T.A.B.; e Fricker e Ferrabouc non 
avevano trovato differenze, nella produzione di agglutinine, fra vaccinati 
con T.A.B. e vaccinati con T.A.B. + anatossina difterica: se mai, vi era 
una certa superiorità in questi ultimi. 
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Ma in quelle esperienze di Ottolenghi e Massa, eseguite saggiando 
la resistenza di animali vaccinati all’inoculazione di prova, si erano invece 
avuti risultati che facevano pensare alla possibilità di una minore efficacia 
del T.A.B. addizionato di anatossina difterica. 

Sebbene tali ricerche abbiano dovuto allora essere interrotte, e non 
possano valere al di là di un semplice dubbio, che converrà certo risolvere, 
mi è parso necessario porre questo programma per le ricerche attuali: 1°) fis- 
sare le particolarità di preparazione di un vaccino combinato contro il tetano, 
il tifo e i paratifi, sufficientemente attivo; 2°) controllare, quanto meglio 
fosse possibile, l’attività di questo vaccino rispetto a tutti i suoi componenti. 

Per ciò che riguarda la tecnica di preparazione, e la posologia del vac- 
cino, che poi fu denominato T.A.B.Te., quando iniziammo i nostri studi 
esistevano solo indicazioni sommarie (1): indicazioni più precise sono state 
pubblicate in seguito e prescritte dalle nostre Autorità, ma poichè a tale 
maggiore precisione siamo giunti anche noi, attraverso un lavoro sperimen- 
tale diretto, le cui conclusioni di fatto precedettero quelle prescrizioni, rite- 
niamo possa essere di qualche utilità, anche per futuri sviluppi, darne tut- 
tavia un breve resoconto. 

Per ciò che concerne poi il controllo di attività, esistevano da tempo 
delle norme, anche ufficiali, separatamente per il T.A.B. e per le anatossine, 
che però si femdenania, nel caso dell’anatossina tetanica, sul valore antigene 
negli animali di esperimento, senza un sicuro riferimento all’uomo. Si 
trattava ora di fissare i metodi da applicarsi al complesso T.A.B.Te. nel suo 
insieme, e stabilire sopratutto i criteri di valutazione della sua efficacia 
nell’uomo. Poichè rispetto al T.A.B. si ammetteva che tale efficacia è dimo- 
strata, sia pure approssimativamente, dal movimento immunitario segnalato 
dalle agglutinine, da questo lato poteva fino ad un certo punto conside- 
rarsi il problema come risolto. Bisognava invece procurarsi degli elementi 
di giudizio nei riguardi della componente anatossica, che dessero qualche 
garanzia intorno alla reale protezione dell’uomo. Le osservazioni pubbli- 
cate da Ramon erano certamente molto importanti, ma occorreva racco- 
glierne altre da noi con prodotti nostri, tanto più che in quel tempo anche 
in Francia gli argomenti essenziali che venivano addotti per prevedere gli 
effetti della vaccinazione antitetanica dell’uomo erano tratti dalle esperienze 
su animali (cavie e cavalli). 

Data la difficoltà di ricavare presto notizie epidemiologiche abbondanti 
dalla semplice osservazione del comportamento dei vaccinati di fronte all’in- 
fezione tetanica, perchè questa nella vita ordinaria è tanto rara, ho creduto 
di poter assumere il principio seguente come base di giudizio: la vaccina- 


(1) Si veda in proposito: G. Muana - La vaccinazione antitetanica nell'uomo con l'anatossina 
(Riv. di Biot. e Immun., 1937, n. 3). Che, del resto, anche oggi, in diversi Pacsi, sussistano incer- 
tezze e imprecisioni, appare chiaramente nella letteratura, Si cfr., ad es., Boyn LS.K. - J. R. Army 
med. Corps, 70, 1038, p. 280. 
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sione antitetanica nell'uomo deve provocare nel vaccinato la comparsa e la 
persistenza nel sangue di una copia di antitossina non inferiore a quella che 
vi si riscontra dopo la inoculazione profilattica di siero antitetanico nella 
aose ormai riconosciuta sufficiente a scongiurare normalmente l'insorgenza 
del tetano nei feriti infetti. 

Con questo non volevamo certo limitare, o identificare, gli effetti della 
vaccinazione a quelli della siero-profilassi, poichè è troppo evidente, e giu- 
stamente più volte vi ha insistito il D'Antona, che la vaccinazione, come 
stimolatrice di una immunità attiva, è di gran lunga superiore. Si trattava 
solo di trovare un elemento di giudizio, anche solo provvisorio, per misu- 
rare gli effetti pratici della vaccinazione nell'uomo, che non potevamo sot- 
toporre a inoculazione di prova, ne potevamo attendere di vedere come si 
comportasse di fronte all’infezione naturale. 

Per l’esito della vaccinazione in discorso nei riguardi del T.A.B., avremo 
invece molto più facilmente delle notizie preziose dallo studio sanitario delle 
truppe vaccinate, ogni qualvolta verranno a trovarsi minacciate da focolai 
epidemici di tifo e di paratifi. 

Per il momento, come si è detto, si poteva ricavare qualche utile indi- 
cazione dalle modificazioni del potere agglutinante del siero dopo la vacci- 
nazione, tanto più se, approfittando delle nuove cognizioni sulla struttura 
antigenica dei germi, si analizzava codesto potere agglutinante in relazione 
appunto a ciascuno degli antigeni, flagellare e somatici, dei batterî usati per 
la preparazione del vaccino. 

Oltre il criterio dell'agglutinazione, ne abbiamo presto introdotto un 
altro, che più volte abbiamo usato per il controllo degli stati immunitarî, 
e cioè la prova del potere protettivo acquistato dal siero del vaccinato verso 
la infezione tifica — la più importante per noi — di animali di esperimento 
(ordinariamente, topi). E' una prova che è stata pure impiegata largamente 
da altri, appunto per il controllo degli effetti della vaccinazione antitifica. 

Esposti così, nelle linee generali, la ragione e lo andamento delle pre- 
senti ricerche, riferiremo ora intorno alla tecnica usata e ai vari argomenti 
trattati. 


Tecnica. 


Le inoculazioni del vaccino furono eseguite secondo le norme consuete, 
tenendo poi in attenta osservazione gli individui vaccinati, per rilevare la 
qualità e l’entità delle reazioni locali e generali. 

I vari campioni di vaccino vennero preparati con vaccino T.A.B. ordi- 
nario o con emulsioni madri di esso e con anatossina tetanica debitamente 
controllati, che ci furono gentilmente forniti dall’Istituto Sieroterapico Na- 
zionale di Napoli, cui rivolgiamo un vivo ringraziamento anche per aver 
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messo a nostra disposizione i servizi della Sezione ricerche scientifiche, fa- 
cilitando grandemente il nostro compito. 

Prima della vaccinazione e dopo di essa, a diversi intervalli di tempo, 
si praticarono dei salassi dai vaccinati, onde eseguire le SA di cui è 
già stato fatto parola. 

Per la determinazione del contenuto di antitossina nei sieri ottenuti da 
tali salassi e dei sieri ricavati dai salassi di individui, cui era stato inoculato 
siero antitetanico, si è impiegato il metodo di Rosenau e Anderson. A tale 
scopo si è proceduto anzitutto alla scelta e titolazione di una nostra tossina, 
da usarsi poi come tossina campione, in tutte le nostre prove. La titolazione 
si è eseguita determinando la dose limite mortale (L +), ossia la quantità 
di tossina, che mescolata ad un decimo di Unità antitossica (uguale a una dose 
testo di siero dell’U., S. Hygienic Laboratory di Washington), uccide una 
cavia di gr. 350 entro 96 ore. Perciò si è mescolato, in una serie di provette, 
una dose testo di siero con dosi diverse di tossina. Ecco un esempio: 


1° provetta - 1/10 di unità antitossica testo + cc. 0.045 di tossina 


ti 


- I/ro » )» + cc. 0.050 di» 


è» - 1/10 » » +:c£, 10,050 di » 3tcci 


Si iniettavano queste miscele, tenute prima per un'era a contatto a tem- 
peratura della camera, nei muscoli dell’arto posteriore sinistro di cavie di 
gr. 350: la dose minima di tossina che, in tali condizioni, uccideva la cavia 
entro le 96 ore, era la dose limite mortale (L +). 

Nelle nostre prove ci siamo serviti della tossina n. 64 fornitaci dal- 
l’I.S.N., stabilizzata con aggiunta di glicerina a parti uguali, che conteneva, 
nel periodo di queste ricerche, circa 6000 dosi minime mortali per ce., e il 
cui L + era di 0.05 cc. 

Per il calcolo delle unità antitossiche (U. A.) nel siero, abbiamo impie- 
gato l’unità immunizzante o unità antitossica, secondo la definizione di 
Rosenau e Anderson, che è s/ decuplo della più piccola quantità di stero 
capace di mantenere in vita per 4 gior ni una cavia di gr. 350 inoculata per 
via sottocutanea con una dose testo di tossina (L +). 

Ma siccome nelle nostre prove dovevamo ricercare quantità di antitossina 
varianti da 1/5 ad 1/1000 di U. A., è stato necessario, per il dosaggio, ricor- 
rere all’uso, non della dose testo di tossina, ma di adeguate frazioni di essa, 
dopo avere constatato che realmente 1/10, 1/100, 1/200... di L + cimentati 
con 1/10, 1/100, 1/200... della dose testo di siero erano capaci di uccidere 
regolarmente la cavia di tetano tra la 72 e la 96 ora. Abbiamo quindi iniziato 
le esperienze, mantenendo costante la dose di tossina campione (1/100 L +), 
mentre i sieri in esame venivano provati in quantità variabili; e cioè, per la 
ricerca di quantità di antitossina pari a 1/1000, 1/500, vg 1/100, 1/50, 1/25, 
1/10, 1/5, di U.I., sì impiegavano rispettivamente cc. I, 0,50, 0,25, 0,1, 
0,05, 0,025, 0,01 e 0,005 di siero, I campioni di siero e di tossina portati a 
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circa cc. 4, dopo il loro miscuglio, erano tenuti per un'ora alla temperatura 
ambiente e poi iniettati nei muscoli dell’arto posteriore sinistro di cavie del 
peso di gr. 350. Aggiungo subito che, in conformità del metodo seguito dal- 
l’Istituto Sieroterapico Nazionale, il calcolo del titolo antitossico non venne 
fatto in base alla sopravvivenza delle cavie per 4 giorni, ma per cinque giorni. 

L'unità antitossica di Rosenau ed Anderson usata per i nostri calcoli 
corrisponde, per convenzione, com'è noto, a due U.I. internazionali: quindi 
le cifre riportate nelle nostre tabelle possono essere subito ridotte a unità 
internazionali raddoppiandole. 

Questo metodo di titolazione fu usato in tutte le nostre esperienze, anche 
in quelle riguardanti l'immunità passiva provocata con l’inoculazione di 
siero antitetanico, per cui i valori trovati nelle diverse prove sono immedia- 
tamente paragonabili fra loro. Non così, per i valori trovati da altri AA., 
appunto perchè, specialmente per la determinazione di piccole quantità di 
antitossina nei sieri, non vi è ancora unità di metodi. 

Qui ciò che più interessa è, naturalmente, il procedimento seguito da 
Ramon e dai suoi collaboratori, cui si devono i lavori più numerosi e impor- 
tanti sul presente argomento. Ora Ramon (secondo quanto ha voluto gentil. 
mente comunicarmi personalmente) fa la titolazione determinando la quantità 
di siero che neutralizza incompletamente (morte della cavia in 4 giorni) 
la dose di tossina corrispondente a 1/10 L + o a frazioni di questa dose: 
1/30 L +, 1/100 L +, 1/300 L + (per quest'ultima dose si deve assicurarsi che 
essa rappresenti almeno 2 d. m. l. per la cavia di 350 gr.). Per i sieri che 
neutralizzano, per cc., più di 1/10 L + si usa sempre questa dose di tossina, 
ma frazioni di cc. di siero. Ecco un esempio: 


I cc. siero + 1/10 L + uccide cavia in 4 giorni = 1/10 U.A. 
1/3 Ù F n » » Ap, 

T/10 » te » n » =.I » 

1/30 » r » » » = 3 » 

1/100 » + » » » = I0 » 

I » + /iooL+ » » = I/I100 » ; ecc. 


Un rapporto preciso fra questi titoli e quelli calcolati da noi a parte 
il fatto che gli uni sono espressi in unità internazionali e gli altri in unità 
americane — non è facile da stabilire. Certo, a parità di valore dei sieri, i 
titoli calcolati col nostro metodo devono apparire inferiori a quelli calcolati 
col metedo di Ramon; non fosse altro, perchè mentre noi richiediamo che il 
siero mantenga in vita la cavia almeno per 5 giorni, Ramon richiede solo che 
la morte avvenga in 4 giorni. 

All’infuori. però di questa conclusione generale, che ci è parso necessario 
far rilevare al lettore, noi, per ora, non possiamo aggiungere altro di cia 
Dcehmel ha pubblicato recentemente un metodo che, secondo il 
cedimento ufficiale germanico di controllo del siero antitetanico, si fondi 
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sul confronto costante del siero in esame con un siero standard, opportu- 
namente diluito, mediante lo studio dell’azione di entrambi su varie dilui- 
zioni di L + d'una medesima tossina; azione, svelata attraverso Vessito della 
inoculazione dalle miscele nel topo, da tenersi in osservazione per 6 giorni. 
Il metodo sembra veramente adatto a fornire notizie precise anche in pre- 
senza di piccolissime quantità di antitossina; noi però abbiamo creduto — 
per il momento — di continuare nel procedimento seguito prima, oltre 
che per maggiore uniformità di risultati, anche perchè il metodo Rosenau 
Anderson è quello usato ufficialmente per il controllo del siero antitetanico 
in Italia. 

Per la ricerca del potere protettivo, si è ricorso alla inoculazione, nel 
peritoneo di topolini, del siero in esame e di dosi letali di Bac. del tifo, 
provvisto di antigene Vi e sospeso in mucina — che permette di ridurre 
notevolmente la dose letale, e quindi escludere in gran parte i fenomeni 
puramente tossici dell’innesto microbico —, seguendo in massima lo sche- 
ma usato da Siler. 

Abbiamo adoperato topi di gr. 16-17, e stabilita la dose minima letale 
inoculando nel peritoneo emulsioni di varia densità di bacilli tifici in muci- 
na al 6 %, dopo esserci assicurati che la mucina da sola fosse completamente 
inoffensiva. La dose della nostra coltura, che ha ucciso i 4 topolini di prova 
in terza giornata è stata di 10 milioni di germi. 

fn ogni esperimento si usarono quattro topolini per ciascuna dose di 
coltura, e cioè per 10, 50, 100 milioni di bacilli del tifo, pari a 1, 5, 10 dosi 
mortali. Il siero di cui doveva stabilire il valore protettivo, veniva inoculato 
nella quantità di cc. o,1 30° prima della coltura. 


Titolo antitossico del sangue negli individui trattati con siero antitetanico. 


Fu esaminato il sangue di 31 individui inoculati con siero antitetanico 
in unica iniezione di 1500 U.A. Rosenau e Anderson, alcuni, a scopo spe- 
rimentale, la maggior parte perchè portatori di ferite sospette. Come appare 
dalla tabella alla pagina seguente il massimo del contenuto antitossico fu rag- 
giunto in genere alla 3% giornata dopo l’ineculazione: i titoli riscontrati oscil- 
lavano principalmente fra 1/100 e 1/10 U.A., scendendo però, in qualche caso, 
fino a 1/500 e a 1/1000 per cc. 

Sveath e Kerslake, che avevano fatto alcune ricerche su questo argo- 
mento qualche anno prima, avevano trovato dei valori antitossici di 1/10 - 
1/4 U.A. Marri, in 3 casi, trovò dopo 24 ore dall’inoculazione del siero 
1/4-1/3 di U.I. (internazionale) c dopo 48 ore 1/3 -1/2. Più numerose 
sono le osservazioni di Sacquepeé e Jude, pubblicate dopo che queste nostre 
erano state compiute ed esposte in due Note da Milana e Callerio. 
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TarenLa l. 


Contenuto antitossico del siero di sangue di individui 
trattati con siero antitetanico. 


U. A. per ce. di siero 
Sieri prelevati | | 


dopo giorni 


1 1000 
— 1/500 


ce 

o |8s 

* | > 

_ = 
| 4 


1. 1/2000 
1} 1000 


Db Sdi 19 da 
I | | 


sieri) | 


1] 
I 


_ 
ZI 


s | | Î 
2 i | 


(3 sieri) Î | 


| 3 


(9 sieri) 


5 = ca I irta I 2 2 I ico 
(7 sicri) 


7 | 


siero) | 


ni 
- 


| | 8 
( 


siero) | 


IO 
sierì) 


ai 


I2 


(1 siero) 


15 
siero) 


i 
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Ne raccogliamo qua sotto i risultati, avvertendo che le titolazioni sono 
state eseguite col metodo di Ramon: 


TapeLLa II. 


| N. sieri dopo giorni | 


Titolo loin 2 - cc INCI I i 
VI | | 
1-5 6-10 11-15 | 16-20 | 21-25 | 30-40 47-51 | 
ì ) \ ie | 
di! ae: dra di ! | 
+13 —1 3 | Ss (i I = I qui ce 
| | 
;+ Io — 12 | I 10 6 2 I Da — — 
{+ 1/30 — 110 _ _ I I 2 -. — — 
| 
+ 1/100 — 1/30 —_ —_ v— | -_ | I } — — 
+ 1/300 — 1/100 — 1 — I — 3 — — 
(+ 1/500 — 1/300 - — i — I i — | 
| 
:— 1/500 — | — - I | I I — — 
| t/1000 ii «<= A —_ I — _ = 1 | 


Pertanto se per il nostro scopo, invece dei soli valori più elevati, si tien 
conto di tutti, trascurando solo i più bassi, perchè l’esperienza ha dimostrato 
che la protezione dal tetano con la profilassi sierica, mediante l’inoculazione 
della dose tipo di 1500 U.A. non è un fatto raro da riferirsi appunto 
ai contenuti massimi di antitossina del siero degli individui trattati, ma un 
fatto molto generale, si può concludere che /a presenza di antitossina teta- 
mica in circolo nella quantità di circa almeno 1/100-1/200 U.A. Rosenau 
Anderson deve rappresentare normalmente una sufficiente difesa dallo svi- 
luppo dell’ intossicazione tetanica, e che quindi alla vaccinazione antite- 
tanica si dovrebbe richiedere che provochi la formazione e la persistenza 
in circolo di una dose di antitossina almeno uguale a codesta. E’ probabile 
— secondo quanto ci dicevano pure i reperti di dosi basse di antitossina 
negli individui trattati con siero antitetanico perchè feriti — che nei vac- 
cinati anche la presenza di quantità di antitossina un po’ inferiori a 1/100 - 
1/200 U.A. risulti di fatto sufficiente allo scopo, o perchè lo stato immu- 
nitario dei tessuti in codesti individui può contribuire efficacemente alla 
difesa opposta dal contenuto antitossico del siero, o perchè la stessa infe- 
zione tetanica agisca — fino ad un certo punto — da stimolo utile alla pro- 
duzione di nuova antitossina nel vaccinato. Comunque, la prudenza con- 
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siglierebbe per ora di assumere, come base del giudizio degli effetti della 
vaccinazione antitetanica, il termine di paragone che abbiamo indicato prima. 
Fu pure questa la conclusione che adottammo come guida nelle nostre 
esperienze. 


1a serie di esperienze con vaccino T.A,B.Te. 


Quando si iniziarono queste ricerche, era già in corso com'è noto, una 
larga esperienza del vaccino combinato T.A.B. + anatossina difterica + ana- 
tossina tetanica nell’esercito francese; conseguenza dei felici risultati consc- 
guiti prima dall’associazione T.A.B. + anatossina difterica. Il vaccino usato 
in Francia aveva la seguente composizione per c.c.: 


Anatossina idifterica | i a. i i sg «è Wa 895 
Anatossità VWAniCa a. +. + + a è * Di 3550 
Bacilli del tifo. . . 900 milioni 


Bacilli del paratifo A e del paratifo Ba ana. 600  » 


Si facevano iniezioni, a 15 giorni di distanza, di cc. 2, 3, 3; per cui 
ogni vaccinato ricavava : 


ASCONA DISTA + + LL © 5 a è Mo 
Amnatossina fetanica. . . 4. è +. Ur 28 
Bacilli del tifo . . . 7,200 milioni 


Bacilli del paratifo A e del paratifo È: ana. 4.800 » 


Lasciando da parte quanto riguarda l'immunità antidifterica, ricor- 
diamo che lo studio in Francia delle reazioni immunitarie nei vaccinati 
aveva dimostrato che la produzione in questi di antitossina tetanica era 
abbastanza rapida e intensa in quasi tutti gli individui, onde alla metà del 
1936 la vaccinazione antitetanica combinata era divenuta obbligatoria per 
l’esercito, la marina e l'aviazione, c alla fine dello stesso anno veniva appli 
cata a 400 mila uomini. 

Dal canto nostro, partendo dal principio che non’ fosse necessario 
ottenere anche una immunità antidifterica, e considerando l’utilità — spe- 
cialmente per le forze armate — di un procedimento rapido di vaccina- 
zione, nelle nostre prime esperienze abbiamo eseguito la vaccinazione in 
soli due tempi a 20 giorni di distanza, impiegando un vaccino della seguente 
composizione per cc.: 500 milioni di bacilli del tifo, 375 milioni di bacilli del 
paratifo A. e altrettanti del paratifo B., 12,5 U: di anatossina tetanica. La 
vaccinazione fu praticata in ro individui adulti, di cui 6 donne. Nelle 
donne, con l'intento di non avere reazioni troppo forti per il T.A.B., la 


LA VACCINAZIONE COMBINATA CONTRO IL TIFO I PARATIFI ECC, 128I 


prima iniezione fu eseguita con una miscela vaccinale contenente, per cc. 1/4 
della dose normale di bacilli del tifo e dei paratifi. Pertanto gli uomini ricevet- 
tero in tutto: 


Bacili-del Bio. 3 > So e è « è a Là ‘2000 Mulioni 
Baci del paratifo A, + . ; a wu 1600 » 
Bacilli.del paratifo B. . . . . . +. . 1500 » 
Anatossina tetàtità < .° e + + * è «@ N50 


e le donne: 


Bacilli del Of: +. >. e © è  « £296.miliohi 
Bacilli del paratifo A (125 » 
Bucdir del parato BD. i è. . 4 # i BE d 


Anatossitia: Wtanicli © + è © a a & Diso 


Nella tabella 3 sono riportati i risultati ottenuti in questo esperimento, 
che ci parvero così incoraggianti, da deciderci a ripetere le prove con una 
posologia un po’ diversa rispetto alla anatossina tetanica, per un primo 
saggio sulla quantità minima di questa compatibile con la buona attività 
del vaccino. 

Nove giovani donne ebbero pertanto una prima inoculazione di 1 cc. 
e 20 giorni dopo una seconda inoculazione di 2 cc. di un vaccino conte- 
nente, per cc.: 500 milioni di bacilli del tifo, 375 milioni di bacilli del para- 
tifo A. e di bacilli del paratifo B., 5 U: di anatossina tetanica; sicchè in totale 
ricevettero 15 U: di anatossina. 

Le vaccinazioni diedero, come le precedenti, reazioni locali di lieve 
entità, e reazioni generali moderate (temperature fra 37°,1 e 38°,8). Quanto 
agli effetti d'ordine immunitario, essi risultano chiaramente dalla tabella 4. 
Anche un mese dopo la fine della vaccinazione il titolo antitossico è assai 
basso: solo dopo 3 mesi può considerarsi discreto. Le agglutinine abbon- 
danti da principio, dopo 3 mesi in alcuni soggetti erano diminuite note- 
volmente; mentre — nei casi esaminati — il potere protettivo era rimasto 
invariato. Questa prova dimostrava, ad ogni modo, che non era affatto 
prudente di ridurre il contenuto in anatossina tetanica del "vaccino: forse 
le 28 U: del vaccino francese erano già un minimo (1). 


(1) D'Antona, Valentini e Centini — cui devono essere sfuggite le nostre prime ricerche su questo 
argomento — hanno pubblicato recentemente una serie di osservazioni sulla vaccmazione antitifo - 
patatifo - tet anica, dalle quali pure si deduce che l'uso di vaccini contenenti poche unità di anatossina 
tetanica (gli AA. non forniscono notizie precise sul titolo  dell'anatossina da loro adoperata) è 
sfavorevole alla produzione di una buona immunità. Insistono pure sulla convenienza di non diluire 
troppo l'anatossina tetanica, perchè ciò è necivo alla conservazione dell'antigene. E' noto, «el resto, 
che il vaccino usato fin dal 1034 in Francia cera preparato mescolando le anatossine all'emulsione 


madre del T.A.B. 


3 — Giornale di medicina militare, 
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1o giorni dopo la vaccinazione 


|a|a|fva|[x]a]|s 


| 
i I. (e) 320 320 160 1/ 500 320 320 160 | 1/ 1090 320 
| | | 
e Do) 80 $o 160 e) 80 80 160 | 1/250 | 25 4 
3 ni i Lai a e = se _ | 1/250 80, 
| 


_ EI 1/250 


sai | — | i/100 


| 

| 

fi=.d | 
=_ | _ | 1/100 | so 
e l'a 1/ 500 | 160 
1/250 so 


N, B. — In questa, e nelle successive tabelle, si sono adottate le seguenti abbreviazioni : 
U.A=-unità antitossiche sec. Rosenau Anderson; T—= aggiutimazione per al bacillo del tifo (TH = agglutina. 
zione anti-H; AO — agglunnazione ani O); 8 = agglutinazione per il bacillo del paratifo. B (BH — agglu ® 
I sassi di agglutinazione sono espressi col valore del denominatore, nella diluzione massima positiva, Così ‘ 
Il potere protettivo (verso l'infezione del topo) è espresso col numero delle dosi mortali (d. 1.) sopportate 
ll segno — indica che non fu fatta la corrispondente determinazione, 
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Tasecca III. 
= 6o giorni | a A ei 10 mesi 
la vaccinazione fece | 90 giorni dopo la vaccinazione mer 
i zione | zione 
| 
Potere | Potere ‘ 

B | protettivo U. A | U.A T | A | B protettivo O U.A 
e selce ctr iene in 
| 
| + 1/50 1/10 na a ei sd.l. 1/10 
| 

— 1'10 I, 100 —_ —_ — I >» Ij 500 
_ 1 100 80 80 160 5 » ss 
| — I 100 4o 80 80 —- ca 
i 
| 
| | 
- 1/10 80 $o 80 sd.l _ 
_ | 1, 500 160 80 80 _ — 
| 
— | 1100 160 80 160 _ — 


tone anti-H; TO — agglutipazione anti-O); A = agglutinazione per il bagillo del paratifo A (AH = agglutina- 
ùrione anti-H; BO — agglutinazione anti-O). 

> significa che l'agglutinazione è stata positiva fino alla diluzione 1:320. 
È topo inoculato con il siero in esame. 
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16 || 1'[000 80 


17 | L'1000| 40 


I/100 


—_ I' 500 


_ 1/100 


—_ 1'1000 


pe I mese dopo la vaccinazione | 
È 
o 
2 | U.A E A B 
dj ca|s 
9 || I/1000 40 so 160 | 
10 | L11000 | 320 | 160| 320 
Ss 
II | L10000) 640| 160] 640 
12 || I/1000, 640, 320) 160 | 
| 
13 || {Io00| 640) 640| 640 
| 14 || 1/500) 320) 160) 320 
15 || r rtooo| 160 | 40 | 160 
160 | 160 
| 


80 


320 


640 


80 


320 


so 


160 


320 


160 


40 


320 


320 
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B 


320 


160 


320 


3 mesi dopo la vaccinazione 


TageLca IV. 


Potere | 
protettivo | 


sd.l. 


sd.l. 


| 
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2a serie di esperienze con il vaccino T. A. B.Te. 


Intorno alle ricerche di cui si è parlato finora avevo avuto occasione 
di conferire con il signor Direttore Generale della Sanità Militare, in più 
riprese. Si trattava infatti di ricerche interessanti prima di tutto l'Esercito, 
e in generale le Forze Armate, come le più esposte al tetano e quelle da 
salvaguardare in sommo grado; per questo appunto avevo ritenuto neces- 
sario, non solo renderne edotta la Superiore Autorità Militare, ma anche 
consigliarmi con essa intorno alle modalità della vaccinazione che fossero 
ritenute più utili ed opportune e che quindi meritassero maggiormente di 
essere esperimentate. 

Senza entrare in particolari, la conclusione fu che la vaccinazione anti- 
tetanica combinata con la T.A.B. avrebbe dovuto effettuarsi in tre inocula- 
zioni, alla minima distanza di tempo compatibile con la sua efficacia. Venne 
pure concesso — e anche per questo esprimo al signor Tenente Generale me- 
dico prof. L. Mazzetti, Direttore generale di Sanità Militare, i sensi della 
nostra profonda gratitudine — che fosse messo subito a disposizione un 
gruppo di soldati, da esaminarsi ripetutamente per ricavarne dati concreti 
intorno agli effetti di una vaccinazione, che sarebbe stata presto di generale 
applicazione. 

Sebbene le notizie raccolte nella letteratura e la esperienza nostra fos- 
sero in favore di un intervallo non inferiore, anzi possibilmente superiore, 
ai 15 giorni, fra una inoculazione e l’altra, si convenne di esperimentare 
la vaccinazione in 3 inoculazioni a distanza sia di 10 giorni, e sia di 15 
giorni. Conviene aggiungere che la questione dello intervallo di tempo da 
lasciarsi fra una inoculazione e l’altra, non interessava solo l’immunizza- 
zione contro il tetano, ma anche quella contro il tifo e i paratifi, poichè la 
regola finora era stata di fare le iniezioni di T.A.B. a distanza di 7-8 giorni. 
Noi stimavamo però che un maggiore intervallo, come quello di 15 giorni, 
non doveva recare probabilmente importanti differenze, dal momento che 
nelle nostre esperienze preliminari esposte sopra, anche facendo le inocu- 
lazioni a 20 giorni di distanza si era ottenuta una buona risposta immuni- 
taria al T.A.B. 

Il vaccino usato per queste esperienze aveva la seguente composizione 
per cc.: 


Baedli dello. 4. è + # a è s_& 500 DION 
Bacilli del \paratifo .A , . .. Lx 375 ® 
Bacilli del paratifto B. . . . . .. 375 ” 


Anatoestna idanica; è a , 4 è sa du Di95 
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Vaccinazione con 3 iniezioni di 


Al momento 10 giorni 
della 3% iniezione dopo la vaccinazione 


40 giorni dopo &, 


Nome del vaccinato 


| 


VA TH To A | B || U.A i ro A | B 

| | 
Balbi ©. "|| o |r280} 160| 80] 320 
Lamanna F. . + o | 640 320| 80 | 320 
Amelia C.. at alien liei dass | 
Inverso M LValle elio 
D'Addi M. Pat LI PRA (PERSI COEN] (00 
Ginedaoelit A; sile iL IL Rael 
Bove T. . s POI} APPABIOO DPCESICI RETTA ES] (SR 
Valentini E. . boni lie 
Golderisi M. . Mali 
Capaci P. . A ea 
NBDOPIGNO: > è MS al inn 
Fallace D. ; PA FABRI IPPESRI NOIA fa TT SL i 
Tassitano F. . la. 
Ciccarello Di . .|-{-|1_ || 
Rota G. +. 00 ff] ela 
Palmieri LL. .|l o |1280'1280| 160] 320 


Napoli Gi . . . na naro _ — ce 
| Garnelli Ss. . . ad — _ sn da 


De Rosa C. . . —- 4 ex a = a - 


LA VACCINAZIONE COMBINATA CONTRO IL TIFO I PARATIFI ECC. 1287 


T.A.B.Te. a 10 giorni d'intervallo. TaseLLa V. 


la vaccinazione 3 mesi dopo la vaccinazione 6 mesi dopo la vaccinazione 


a|3 [ze [ua |ra|ro]a|a|ze]ua |r|ro]|A|s| te 
| 
80 | 160 _ | —_ —-[{—-|- —_ —_ —_ — |—- |—- _ 
40| 80] — | I/o| o | 0|o0 (e) _ so | so | 25 | 25 | 25 ns 
So | $o| rd.l if10.| so| so| so| o | rd.l I/so0| 25 2% lat I ael rd;l 
160 » 1/25 | s00| I00| 50) 0 » I/I00 | 50 to” 28 i ae « 
80 n I, 100] Ss0o|250| 5o| 50 —_ _ — a ei «n 2 
80 _ —_ — |—-|—-|_ n I/r100 | 50 25 | 25 (e) —_ 
e) — I/100| 0 5so| o (o) _ I/f00 (o) (e) lo) (o) - 
40 | 5d.l. ||-1/200] 250| 500] so] so] 5sd.l. | -1/200 (e) le) (o) o 2d.1 
40 -_ _ — |-|-]|- ssi -1/20:|+25| © |t25| o ni 
160 - —_ — |||] .ij = —_ I/r00 | 25 |-+25|+-25| o — 
_ — - — |—-{_-|- — 1/200| © o | o o _ 
80 - 1/50 | ®v 5o| so| o _ 1/200 (0) (o) (e) (e) e 
80 _ 1/50| so] 50| sol so _ I/i00 (e) (e) o (e) Sul 
80 Da -1/j200 | 100 | 50 so| 0 csi DE ap [o] 25 (e) (o) _ 
80 | 1d.ì -- — |-|-|- - 1/200 | 25 261-2308811 td, 
320 _ 1/10 | 500 | 500| 100] 50 _ _ _ _ ni a pt 
80) — |-1/200|250| so| o | 0 —_ _ — | —- |—-|- _ 
160 — -1/200| S0| 100] 0 | o — _ _ — | |—- _- 


80 pa 1/200 | 250 | s00 | I00 | 00 | 1d.1. _ — |—_ || er, 


1288 LA VACCINAZIONE COMBINATA CONTRO IL TIFO I PARATIFI ECC. 


Siccome la vaccinazione, secondo quanto avevamo stabilito, doveva ef- 
fettuarsi con 3 iniezioni, rispettivamente di cc. I, 2, 2, ciascun vaccinato 
riceveva in totale: 


Bacilli del tifo. ». +. + a è è + #25000%milioni 
Bacilli del paratito A. 4 è ss a 1895 d» 
Bocillf del paratilo Bi. (.. + « è . 4975 & 
Agiatossini tetanica. . + a + + a © è Ugg, 


Questo vaccino era stato preventivamente controllato — come, del resto, 
gli altri ricordati prima — sugli animali, avendone buonissimi risultati ri- 
spetto ai vari antigeni che conteneva. 


A) Vaccinazione con inoculazioni a 10 giorni di distanza. 


Fu iniziata l'8 gennaio di quest'anno su 19 giovani di 21-22 anni, che 
subirono prima un salasso, al fine di stabilire le proprietà sierologiche dei 
singoli soggetti avanti che intervenisse l’azione del vaccino. 

La reazione locale è stata insignificante in tutti i soggetti; le reazioni 
generali, che non durarono più di due giorni, hanno dato in tre una tempe- 
ratura massima di 38°,5, in uno di 40°. Gli altri restarono in parte afebbrili, 
in parte con temperature inferiori a 37°,5. Quasi tutti i vaccinati continuarono 
ad accudire alle ordinarie occupazioni. 

Nella precedente tabella 5 sono raccolti i risultati delle indagini com- 
piute, a varie epoche, in questi individui. Nessuno di essi prima della vac- 
cinazione conteneva tracce di antitossina tetanica. 

Dalla tabella si rileva che l’antitossina, praticamente assente al momento 
della 3* iniezione, appariva 10 giorni dopo di essa, ad un tasso vario: 1/500 - 
1/1000 U.A. nella massima parte dei soggetti. Dopo 40 giorni in molti indi- 
vidui era aumentata, ma un terzo dei soggetti dava ancora da 1/400 ad 
1/1000 U.A. Questa reazione immunitaria nei vaccinati con 3 “niezioni a 
distanza di 10 giorni, è evidentemente molto scarsa, specialmente se la 
confrontiamo col comportamento dei vaccinati con egual dose di anatossina 
in due sole iniezioni ma a 20 giorni d’intervallo. Dopo 3 mesi però il potere 
antitossico era notevolmente aumentato. 

Le agglutinine per il bacillo del tifo erano specialmente abbondanti nel 
primo mese dopo la vaccinazione: esse, e le agglutinine per il paratifo A e 
B, si trovavano ad un tasso abbastanza elevato e superiore a quello trovato 
nei sieri dei vaccinati con due iniezioni: però dopo 3 mesi erano assai 
diminuite o scomparse. Importante è è il fatto che non furono trovate agglu- 
tinine anti-Vi, sebbene i vaccini fossero stati preparati con germi dotati di 
questo antigene. Ciò si è ripetuto in tutte le altre esperienze: per sempli- 
cità quindi, nelle tabelle si è omesso di segnare la ricerca delle aggluti- 
nine anti-Vi, che comparirebbe sempre negativa. 


LA VACCINAZIONE COMBINATA CONTRO IL TIFO I PARATIFI ECC. 1289 


Notiamo che le cifre esprimenti l’esito del dosaggio dal potere anti- 
tossico verso il tetano e del potere protettivo verso il bacillo del tifo sono 
approssimative e forse inferiori al vero. Infatti, dati i nostri metodi di tito- 
lazione, quando di un siero è detto che esso contiene ad es. : 1/1000 di U. A. 
ciò significa che in realtà quel siero contiene almeno 1/1000 U. A., ma 
potrebbe contenerne di più, fin quasi 1/500, che sarebbe la dose superiore 
ricercata immediatamente dopo quella di 1/1000 U. A., ma non trovata. 
Un dosaggio più preciso, che non abbiamo creduto di fare per il numero 
eccessivo di animali necessari, in vari casi avrebbe forse spostato i valori tro- 
vati da principio, avvicinandoli al limite superiore. Analogamente scrivendo, 
ad es., che il siero protegge il topo da 5 d. m. l., s'intende che in realtà 
protegge da 5 d. m. l. e non protegge da 10, avendo ricercato solo la pro- 
tezione verso 1-5-10 d. m. |. 

Particolare interesse offrono i risultati a distanza della vaccinazione, 
perchè non importa solamente che questa provochi un'abbondante forma- 
zione di anticorpi, ma anche che la conseguente difesa non abbia ad affie- 
volirsi presto, obbligando a rivaccinazioni troppo frequenti o precoci. Ora se 
si esamina la situazione dei vaccinati da 6 mesi, si nota che il contenuto di 
antitossina tetanica, sebbene ancora elevato e sufficiente, accenna ad una 
evidente riduzione in quasi tutti i soggetti, rispetto a quanto si era verificato 
dopo 3 mesi. Sicchè si può dire che in questo tipo di vaccinazione, la prote- 
zione si avvera verso il 40° giorno dopo finita la vaccinazione, si esalta in 
seguito in modo da raggiungere intorno al 3° mese i valori più elevati, ten- 
dendo poi a decrescere abbastanza lentamente intorno al 6° mese. 

Per quanto riguarda infine le agglutinine, troviamo abbastanza elevate 
le anti-O subito dopo finita la «vaccinazione e anche 40 giorni dopo, osser- 
vandosi poi un comportamento un po’ irregolare — cioè, con ulteriori aumenti 
o diminuzioni — al 3° mese, per apparire una evidente riduzione al 6° mese. 
Più regolare è la progressiva riduzione delle agglutinine per i paratifi, che 
possono anche scomparire dopo 6 mesi. 

Un cenno a parte merita il comportamento del potere protettivo che, 
nei cinque individui in cui fu saggiato, è rimasto dopo 6 mesi immutato 
in 3, e un po diminuito in uno. 


B) Vaccinazione con inoculazioni a 15 giorni di distanza. 


Si eseguì su 6 soggetti, iniziandola il 5 gennaio. Le reazioni, della 
durata massima di 48 ore, furono scarse come nel gruppo precedente: in 
uno la temperatura ha raggiunto 39°,3, in due 38°,2 e 37°,8, gli altri rimasero 
afebbrili. 

Come risulta dalla tabella 6, in 5 su 6 soggetti la antitossina comparve 
to giorni dopo la 3° inoculazione già ad un titolo notevole, che non subì 
modificazione dopo un mese e può ritenersi sufficiente, variando fra 1/50 
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Vaccinazione con 3 iniezioni di 


320 


160 


| Al momento della 3% | Io giorni rina 
| iniezione dopo la vaccinazione 30 giorni dope 
Nome del vaccinato | ==" RUPEE VON 
U.A | TH|TO| A | B || UA | TH | TO | A B | U.A | TH | TO | 
| | | 
) = | | | pexz=: — — = 
Pizzuti A. . +. » || 1500] 160| 80] 160] 160 — | —| —| —| —| #50|.G40 
Venturi M. i è O asl 160 | 160| 160|| — — | — | — | — || 1/250| 320 
Zanchi.G. . «« .|| —|}-|{|—-]|{ - | 12501 640] 320| 160] 320] 1/250| 160 
Livi G. i > ; — —{-{_-]|_- | 1/100| 320] 160| 320| 320|) 1/00] 80 
Ceccherini S. . A (e) 160| $80| 40 160 | _ —{ —| —]| —|1/250| 160 
| 
Redditi E. . À ; _ — |—-|_-|—- - | — | — | — | — I{ r/i00| 640 


e 1/250 U. A. Dopo 3 mesi il potere antitossico era ancora aumentato, 
mentre tendeva a diminuire dopo 6 mesi rimanendo tuttavia abbastanza 
elevato. Non vi ha dubbio quindi che, a parità delle altre condizioni, un 
intervallo di 15 giorni tra una iniezione e l’altra è assai più vantaggiosa 
che quello di 10. Già Ramon e Zoeller avevano del resto chiaramente di- 
mostrato che se si lascia passare un mese fra un’inoculazione e l’altra si ha 
risultato migliore, che se si lasciano passare 21 giorni; 21 giorni, è meglio 
di 15; e, infine, che, ad es., 5 giorni sono troppo pochi. Come si è visto prima, 
anche 10 giorni non si possono considerare sufficienti. 

Le agglutinine, abbondanti dopo 1 mese, dal 3° mese in poi diminui- 
rono o scomparvero. Il potere protettivo verso il tifo non parve seguire 
l'aumento delle agglutinine O, potendo essere, in assenza di queste, immu- 
tato o solo parzialmente ridotto, e mancare pure essendo presenti, per quanto 
a basso titolo, le agglutinine O. 
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| T.A.B.Te. a 15 giorni d'intervallo. TageLLa VI. 
I la vaccinazione | 3 mesi dopo la vaccinazione | 6 mesi dopo la vaccinazione 
| pn | | | | |, 
Potere : ‘n «pf | Potere | È | 7 Potere 
A se) U.A | lH | TO|A \B DA | TH |TO lan (AO | BH | BO:| cs 
| Ci ira. pal LI I nua 
320| 320) sd.l. | — |—-|-=]|[-{[-: — +20 o |olo|o]|0o0]|0 | z2dl 
| | 
| | 
160] sol — | 1/25) soo|zsolso[sol — | 1/20] sol 25| so|+25| 25| o | — | 
| | 
80| 80| Id.l, | 1200) — | — |—|—| 1d.l | r/I00| o | o | o | 0 o | o|r1d.l| 
| 
| | | 
| 80| 160| Sd.l.{{ 1'25| so| so|lolo - I/50| 25| © 25| o 25| o Sd.) 
| 
80| 160| sd.l /25| — | — | Ù sd l. | I/i00) 25| o o) (e) (o) ol sd.l 
| | | 
80| 160| 1d.l. | 1/25] o | o [o ni rd.l | Rea 25 :25| è | © 25| o o | 
' 


II vaccino T.A, B.Te nella pratica. 


Era importante vedere ora quali fossero i risultati della vaccinazione 
eseguita correntemente nelle truppe, onde poter ricavare, con il confronto 
delle esperienze testè ricordate, un giudizio più completo su questo proce- 
dimento immunitario. Il confronto poteva riuscire tanto più facile ed esatto, 
quanto nelle truppe era stato poi applicato un vaccino di composizione 
perfettamente uguale a quella del vaccino preparato da noi, e riferita prima. 

La Superiore Autorità Militare si compiacque di accogliere la nostra 
domanda, e 25 soggetti furono messi a disposizione per gli esami del caso 
da ripetersi ad epoche stabilite. Questi soggetti avevano iniziato la vacci- 
nazione il ro-11 aprile e l'avevano terminata il 7-8 maggio: il primo esame 
effettuato da noi — sul quale solamente possiamo ora riferire — avvenne 
il 7 luglio, cioè due mesi dopo compiuta la vaccinazione. 
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Sallusti A. . 
Leonardi L. 
i Battaglia L. 
| Calabretta L. 
D’Ausilio F. 
| Masturzo L. 
| Ferdi L. 


| Gogliucci G. 
Deluca D. 
Gallozzi U. . 


| Adomacchi Di. 


| Bianchi G. . 
| Abbate A. 


| De Lorenzo S. . 


Benvenuti G, 
Bianco G, 


: Santoro F. 


Dellostritto G. . 


Pisaniello M. 
Negroni G, . 
| Carfora N. . 
Reda P. . 
Cingone S. . 
| Bacchi M. 


‘ Santoro O. . 
| 


60 giorni dopo finita la vaccinazione. 


Nome del vaccinato 


| 
| 


| Wa | TH 
| 

1/100 25 
1/100 (o) 
1/20 100 
1/200 | Ico 

| 1/50 (o) 
1/59 | 50 
1/50 25 
1/100 25 
1/209 | 59 

— 1/209 | 50 
1/100 so 
1/59 25 
1/100 25 

— 1/20° | iso 
— 1/206 | 200 
1/1c0 25 
1/209 25 
I/ic0 | co 
1/200 25 

— 1/200 25 

| ilroo| 25 
| 1/100 400 
1/50 100 
1/100 25 

— 1/200 25 


| 
| 


TO 


AH 


AO 
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TaseLra VII. 
Il 
Potere 
BO | protet. 
tivo 
| 
o|gsd.l. 
o|2d.l | 
100 | 5d.l. 
o sd.l. | 
o|5z5d.lr. 
o | 5d.l. i 
o |s5d.l | 
o | 5d.l Ì 
o | sd.l. 
25|5d.l. | 
+25 adi L 
o |sd.l | 
o |s5d.l. 
25|sd.l. | 
so | sd.l. 
o|s5d.Ì. 
o | 5d.l. 
sc | sd.l. 
olad;il. 
25|2d.1. | 
Peak | 
so | sd.l. 
25 | sd.l. I 
25 | 5d.l. 
o|ad.l | 


s——— 
= 
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Nella precedente tabella 7 sono esposti i risultati. Si vedrà, come, ad 
eccezione di 5 che avevano meno di 1/200 U. A., e di essi si dirà in se- 
guito, tutti gli altri hanno nel loro sangue un contenuto antitossico notevole, 
in genere da 1/20 a 1/100 di U. A. Sono valori che concordano bene con 
quelli già trovati da noi nel gruppo corrispondente dei nostri vaccinati con 
3 iniezioni a 15 giorni di distanza. 

Dei 5, che alla prima titolazione dimostravano di avere — 1/200 U. A., 
due poterono essere nuovamente salassati due mesi dopo, e mostrarono un 
contenuto antitossico di 1/100 U. A. Si trattava quindi, come in altri casi, 
non di individui incapaci di reagire efficacemente, ma reagenti con mag- 
giore lentezza degli altri. Tale possibilità deve, naturalmente, essere tenuta 
presente. 

Riguardo alle agglutinine, il titolo non risultò elevato, mentre in ge- 
nere apparve buono il potere protettivo; anche quando le altre reazioni stu- 
diate erano deboli. 


Conclusioni. 


Volendo ora riassumere i risultati ottenuti in queste ricerche, osserve- 
remo anzitutto che le reazioni locali e generali nei vaccinati non furono 
dissimili da quelle che si verificano col semplice T.A.B.; se mai, furono 
più miti, e talvolta quasi completamente assenti. Per quanto riguarda invece 
la risposta immunitaria, conviene distinguere ciò che si riferisce alle com- 
ponenti microbiche da ciò che dipende dalla componente anatossica del 
vaccino. 

Incominciando dalle prime, è da notare che la produzione delle ag- 
glutinine fu all’incirca la medesima, sia mantenendo un intervallo di soli 
ro giorni e sia elevandolo a 15-20 giorni, fra le singole iniezioni. Abba- 
stanza buona fu pure la risposta ad una vaccinazione in sole due sedute. 
Quando si praticò l’analisi dei riccttori, si potè riscontrare che, con i vaccini 
usati da noi, e cioè preparati con stipiti interamente tipici anche per quanto 
riguarda il possesso dei vari antigeni, si aveva pure una soddisfacente for- 
mazione di anticorpi O, mentre mancarono del tutto gli anticorpi Vi, e 
questo, secondo ogni probabilità, a causa del metodo di uccisione dei germi 
col formolo, secondo le prescrizioni ufficiali. Questa constatazione non è 
senza importanza, se veramente — come lo dimostrano le ricerche di molti 
AA. — l’antigene Vi, e quindi l’anticorpo Vi, hanno significato non tra- 
scurabile, anzi — secondo alcuni — essenziale nei fenomeni dell’infe- 
zione e dell’immunità tifica. Da vario tempo con i miei collaboratori di 
questo Istituto mi dedico appunto alla ricerca di sistemi di preparazione del 
vaccino antitifico con germi in cui tutti gli antigeni e anche l’antigene Vi, 
restino conservati; e, per vero, quest’ultimo si mantiene abbastanza bene, ucci- 
dendo i germi ad es. con acetone o con cloruro mercurico o con fluoruro 
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d’argento o con cloramine. D'altra parte, in questi ultimi tempi diversi stu- 
diosi sarebbero riusciti ad isolare allo stato di relativa purezza, gli stessi 
antigeni, sì da poterli poi adoperare per ottenere gli anticorpi corrispondenti. 
Il problema della vaccinazione antitifica, e anche di quella antiparatifica, 
sta quindi” forse per entrare in una fase, che ci dà le maggiori speranze 
per una più sicura difesa da quelle infezioni. Nelle presenti ricerche noi non 
abbiamo però potuto approfittare di queste nuove cognizioni, anche perchè 
il quesito più urgente che avevamo dinanzi, era di determinare gli effetti 
di un vaccino combinato, ottenuto dall'unione del lungamente esperimen- 
tato T.A.B. ufficiale con l’anatossina tetanica. Non ci restava quindi, e lo 
si è fatto, che preparare il T.A.B. con ceppi tipici e completi nella loro strut- 
tura antigenica, Se, con tale vaccino, è mancata la formazione di anticorpi 
anti-Vi, si sono però ottenuti quelli anti-O, che hanno anch'essi notevole 
importanza, sia pure solo come svelenanti (anti-endotossici) o antitossici. 

Non possiamo dire invece se restino confermate alcune osservazioni, 
già ricordate, di Ottolenghi e Massa sul vaccino antitifo-difterite, perchè 
ora ci siamo occupati di una anatossina diversa, e perchè non furono fatte 
prove di confronto vaccinando con T.A.B. solo o con anatossina tetanica 
sola, nelle dosi e con le modalità impiegate per controllare gli effetti del 
T.A.B.Te. (1). 

Di non poco interesse è stata Ja ricerca del potere protettivo del siero 
dei vaccinati contro l’infezione tifica sperimentale del topo. Bisogna pre- 
mettere peraltro che non è ancora possibile dichiarare il valore per l’uomo 
di tale prova: si può ritenere solo che essa valga a documentare l’esistenza 
di proprietà anti-infettive nel sangue del vaccinato, le quali dovrebbero in 
ogni modo contribuire alla difesa contro l’infezione naturale. Disgraziata- 
mente, per ragioni indipendenti dalla nostra volontà, non ci è stato possi- 
bile eseguire la prova prima della vaccinazione; possiamo quindi dire sola- 
inente che dopo la vaccinazione fu riscontrata con notevole frequenza la 
presenza di un potere protettivo discreto. Che questo preesistesse in quel 
determinato grado, o che si sia formato e accresciuto in seguito alla vacci- 
nazione non sappiamo con certezza. Altre ricerche in corso in questo Isti- 
tuto culla vaccinazione antitifica per via orale, gettano però un po’ di luce 
su tale questione, appunto perchè in esse si è potuto usare la precauzione 
di saggiare il sangue dei pazienti prima della vaccinazione anche nel ri- 
guardo del potere protettivo. Ora, è risultato: 1°) che in diversi individui 
csiste normalmente un potere protettivo discreto (fino a neutralizzare 4 dosi 
letali per il topo). Così, su 128 sieri esaminati, non proteggevano 63, protegse- 
vano parzialmente 34, proteggevano più o meno completamente 31. Questi 


(1) D'Antona, Valentini e Centini hanno fatto alcune esperienze, nei conigli. sugli effetti che la 
presenza, 0 meno, dell'anatossina retanica ha nella risposta immunitaria all'inoculazione del T.A.B.. 
c hanno trovato che nei due casi si ottengono gli stessi risultati. Ma questi AA. hanno limitato 
la loro indagine alla produzione di agglutinine. 
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ultimi erano quasi tutti adulti: qualcuno aveva sofferto il tifo o era stato 
vaccinato, ma della maggior parte l’anamnesi era negativa; 2°) che quelli 
i quali prima non avevano dimostrato potere protettivo, spesso dopo la 
vaccinazione ne risultavano dotati. Sicchè, se pure deve restare incerto il 
significato del potere protettivo trovato dopo la vaccinazione in diversi indi- 
vidui vaccinati con T.A.B.Te., perchè potevano averlo posseduto anche 
prima, è tuttavia da ammettersi la possibilità generale che una parte di essi 
l’abbia acquistato in seguito alla vaccinazione. Queste considerazioni valgono 
specialmente per i casi consegnati nella tabella 7: qui infatti tuti i vacci- 
nati si dimostrarono dotati di un discreto potere protettivo. 

A parte questo, nel caso nostro non si è notata una netta correlazione 
fra potere agglutinante, anche quello anti-O, e potere protettivo. Inoltre, ab- 
biamo assistito talora alla riduzione e perfino alla scomparsa del potere 
protettivo mano mano che ci allontanavamo dalla data della vaccinazione; 
il che può far pensare che esso, almeno in questi casi, era d'origine vac- 
2inale. 

L'’immunità antitossica conseguita con il T.A.B.Te. è stata diversa a 
seconda del metodo di somministrazione e della composizione del vaccino. 
La vaccinazione in 2 tempi a 20 giorni di intervallo con scarsa quantità di 
anatossina (15 U: in totale), come quella in tre tempi a 10 giorni di distanza 
con quantità riconosciuta poi sufficiente di anatossina, hanno dato entrambi 
risultati poco soddisfacenti; un po’ meglio, il 2° modo, che però ha richiesto 
circa 3 mesi per dare un grado di immunità discreto (da 1/10 a 1/200 di 
U.A.). Nel primo caso è stata l'insufficienza dell’antigene e, nel secondo, 
la brevità dell’intervallo fra le inoculazioni a produrre tali effetti. E° ba- 
stato infatti portare a circa 35 U: la dose di anatossina per avere, con due 
sole iniezioni a 20 giorni di distanza, nei casi studiati, da 1/100 a 1/250 
di U.A. dopo un mese, e da 1/10 a 1/100 dopo 3 mesi. Crediamo di insi- 
stere su questo risultato, perchè, un momento o l’altro, potrebbe rendersi 
conveniente di abbreviare il tempo necessario per compire la vaccinazione 
antitetanica, e allora si potrebbe ricorrere alla vaccinazione con anatossina 
precipitata con allume, oppure alla vaccinazione con anatossina comune in 
due tempi a 20 giorni di distanza e con una quantità di anatossina simile a 
quella già esperimentata favorevolmente da noi. 

La vaccinazione in 3 tempi — secondo l’indirizzo dell'Autorità Mi- 
litare — 4 15 giorni di distanza ha dato senza dubbio dei risultati molto 
soddisfacenti impiegando una dose adatta in anatossina, che noi abbiamo 
calcolato in base a prove preliminari e poi riscontrato effettivamente suffi- 
ciente, di circa 50 U:. L’antitossina è cominciata ad apparire in buona con- 
centrazione (1/100 - 1/250 U.A.), 10 giorni dopo finita la vaccinazione 
ed ha raggiunto l’acme in epoca, che non abbiamo potuto precisare con 
esattezza, fra 30 e 90 giorni, essendo però già in grado di dare — secondo 
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ogni probabilità — la protezione dell'individuo dall’infezione tetanica al- 
reno alla fine del 1° o, talvolta, del 2° mese. 

Vi è però da osservare che in alcuni individui la reazione immunitaria 
© stata meno completa o più torpida. Quale sia la proporzione, e quindi la 
importanza di questi soggetti, non possiamo ancora dire, dato il numero 
non grande dei casi studiati, Ed è questo certamente un punto, che merita 
di essere ulteriormente indagato per ricercarne una soluzione e dedurne dei 
precetti pratici. 

La conclusione generale è intanto, che la vaccinazione in 3 tempi con 
una dose di anatossina pari a circa 50 U:, di regola corrisponde bene. Se si 
potrà aumentare l’intervallo fra le iniezioni, specialmente fra la 2* e la 3%, 
c se si useranno dosi maggiori di anatossina tetanica, i risultati dovrebbero 
essere indubbiamente anche migliori. 

Le osservazioni fatte ci conducono a ritenere inoltre che, in caso di 
ferita sospetta avvenuta o durante il corso della vaccinazione o entro il 1° 
mese dopo la vaccinazione, convenga fare la siero-profilassi. Se la ferita 
càpita invece 1 mese dopo la vaccinazione, sarà un po’ la gravità della ferita 
a consigliare l'intervento siero-profilattico, o la rivaccinazione, da iniziarsi 
con piccole dosi (anche solo di anatossina) e completarsi con una seconda 
iniezione a dose intera (1). 

Ma tocca pure all'esperienza clinica, che andrà raccogliendosi presto, 
a fissare meglio dei criteri pratici. 

Vi è poi la questione della rivaccinazione. 

Attualmente si hanno già numerose osservazioni che ne comprovano 
la grande utilità, salvo le cautele da usarsi quando, al momento di prati- 
carla, intervenisse una ferita sospetta e quindi sorga il dubbio che il contenuto 
antitossico del sangue del vaccinato potendo essere molto basso, dato il lungo 
tempo trascorso dalla vaccinazione, abbia da essere troppo ridotto se si 
inocula dell’antigene, che tende a neutralizzarne una parte più o meno 
cospicua. 

Ma nel caso più frequente di semplice rivaccinazione, nessun dubbio: 
si deve intervenire dopo 10-12 mesi dalla vaccinazione con 1 o 2 inoculazioni 
del vaccino (e potrà essere senz'altro il T.A.B.Te.) a 15 giorni di distanza. 


Riassunto, — Sono esposte numerose esperienze, eseguite nell'uomo, per control. 
lare, con metodi e criterî opportuni, l’azione immunizzante di vaccini combinati, di 
varia composizione, contro il tifo, i paratifi e il tetano. 

Le esperienze più importanti riguardano un vaccino che aveva composizione uguale 
a quella del vaccino attualmente in uso nell’Esercito, e dimostrano che esso, specialmente 


(1) Cfr. D. OrrorencHi: L'immunità combinata attiva e passiva nella profilassi e nel'a cura 
della dijterite e del tetano (Riv. Biot. e Immunol., 1938. n. 1), - G, Ramon, R. Kovrnsky, R. Rictiov 
e S. Kotrinsky: Essazs de sero - vaccination antittanigue (Bull. et Mém. Soc. méd, Hp. Paris. 


Sedute dell'8 luglio e del 14 ott. 1938). 
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se viene inoculato a intervalli di tempo adatti, dà, anche rispetto alla difesa dal tetano, 
buonissimi risultati, sia per la quantità che per la persistenza dell'antitossina prodottasi 
nei vaccinati, 

Si accenna quindi all'epoca, dopo finita la vaccinazione, in cui suole iniziarsi una 
sufficiente protezione dall’infezione tetanica; al comportamento speciale di alcuni vac- 
cinati; ad alcune norme relative alla siero-profilassi nei vaccinati; e alla rivaccinazione. 
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L’ERNIA INFORTUNIO E L’ERNIA MALATTIA 
CONSIDERAZIONI PATOGENETICHE E DEDUZIONI MEDICO - LEGALI 


Colonnello medico Antonino Zaffiro, relatore chirurgo. 


La Procura Generale della Corte dei Conti, a proposito di un ricorso 
riflettente un ex militare al quale il Collegio ritenne di dover riconoscere 
come dipendente da causa di servizio di guerra, una ernia inguino-scrotale, 
richiese opportuni chiarimenti circa i criterî di massima cui il Collegio Me- 
dico - Legale s'ispira, nell’ammettere o meno, come dipendenti da causa di 
servizio, le ernie in genere, e quella inguinale in ispecie. 

La risposta del Collegio, venne data nei termini seguenti : 

Nella dibattuta questione intesa a definire la figura dell’ernia infor- 
tunio e dell’ernia malattia, questione che coinvolge quella della dipendenza 
generica della suddetta infermità da cause di servizio (di guerra ed ordi- 
nario), il Collegio Medico Legale, segnatamente in questi ultimi anni, ha 
seguito costantemente un indirizzo che è, poi, in armonia con le vedute 
ormai si può dire concordi dell’anatomia, fisiopatologia, chirurgia ernaria, 
ed infortunistica. 

Questi criterî sono alquanto differenti da quelli che l’Eccellentissima 
Procura Generale ritiene come costantemente seguiti dal Collegio Medico - 
Legale: «che sostanzialmente, solo le ernie da sforzo, meritino di esser 
prese in considerazione ai fini di una rinumerazione, essendo tutte le 
altre dovute 4 difettosa conformazione congenita delle pareti addominali 
dei soggetti i quali, fatalmente e per le comuni circostanze della vita, sareb- 
bero incorsi nella infermità che li affligge. 

Ora, è risaputo, che criterî consimili, che possiamo anche dire restrit- 
tivi, hanno subìto, c non in data affatto recente, una evoluzione verso una più 
umana ed elastica comprensione anche da parte della stessa Legge sugli 
Infortuni sul Lavoro, in considerazione alla riconosciuta difficile separa- 
zione netta tra la figura dell’ernia da sforzo, come inizialmente fu conce- 
pita, e quella dell’ernia da debolezza, legata cioè a speciali fattori predi- 
sponenti, non solamente congeniti, ma anche acquisiti. 

Giacchè in realtà, anche nelle cosidette ernie da sforzo, intervengono, 
per quanto in forma meno pronunciata, determinate cause predisponenti 
insopprimibili, rappresentate sostanzialmente dalla conformazione anatomi- 
ca e particolarità di struttura della regione erniaria (fossette peritoncali, defi- 
ciente sviluppo di fasci aponevrotici di rinforzo della parete corrispondente 
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alle porte erniarie, sacchi preformati, persistenza del canale vagino perito- 
neale, ecc.), anomalie esistenti anche in individui in apparenza ben confor- 
mati e con i caratteri inequivocabili della robustezza. 

Veniva riservato, un tempo, il nome di ernia da sforzo, di ernia trau- 
matica o di ernia infortunio, a quell’ernia in cui, in seguito ad un trauma 
diretto, o in seguito a sforzo di eccezionale violenza, si avverava la forma- 
zione estemporanea del sacco erniario e l'immediata traslazione in esso del 
viscere erniato; circostanze queste, che determinavano una sindrome imme- 
diata addominale iperacuta (estrema dolorabilità, gravi fenomeni generali 
di collasso, ecchimosi locali, e, qualcuno aggiunge, anche segni di stroz- 
zamento). 

Ma in prosieguo di tempo, nella figura di ernia infortunio (traumatica 
o di forza) venne ad inserirsi quella che sussegue ad un trauma o ad uno 
sforzo che, senza aver la capacità di determinare la formazione estempo- 
ranca del sacco) da cui la sindrome addominale iperacuta) può far sì che il 
viscere, spinto con violenza contro la porta erniaria, la superi, per occupare, 
presumibilmente, un sacco preformato o il condotto peritoneo - vaginale 
parzialmente obliterato. 

In casi consimili, non si ha la sindrome grave e tumultuosa dianzi 
descritta, ma, sostanzialmente, per l'improvvisa ed acuta dolorabilità, per 
la inevitabile interruzione del lavoro, e per la quasi immediata constata- 
zione dell’ernia, senza tener conto delle sopradescritte condizioni anato- 
miche di predisposizione, la fisionomia dell’ernia infortunio viene ricono- 
sciuta ed ammessa anche dalla legge stessa. 

Se poi alle sopra ricordate cause predisponenti, si aggiungono deter- 
minate cause occasionali rappresentate anzitutto da certe professioni che 
esigono prolungati sforzi in stazione eretta (facchini, muratori); o sforzi 
diuturni eseguiti a glottide chiusa (suonatori «i strumenti a fiato, soffiatori 
di vetro, ccc.); malattie croniche dell'apparato respiratorio che provocano 

ipetuti e frequenti colpi di tosse; stitichezza cronica e restringimenti ure- 
trali, con i frequenti sforzi per vuotare il retto e la vescica; noi possiamo, 
all'infuori di qualsiasi trauma, veder costituita un’ernia inguinale o crurale, 
in soggetti anatomicamente predisposti, per il succedersi, in un più o meno 
lungo pericdo di tempo, di quotidiani od accessionali aumenti della pres- 
sione addominale equivalenti al trauma unico, per cui un viscere, forzato 
in progresso di tempo, il cingolo della porta erniaria, discende o in un sacco 
preformato 0 nel condotto peritoneo vaginale solo in parte obliterato.. 

E finalmente, con l’andar del tempo e col succedersi delle osservazioni, 
sè dovuto concludere che in determinati casi, per altro eccezionali, col 
moltiplicarsi delle cause predisponenti alle ernie, segnatamente di quelle 
anatomiche (ipotonia muscolo - fasciale, abnorme ampiezza delle porte, man- 
cato sviluppo di muscoli di rinforzo alla fascia trasversalis, persistenza del 
condotto vagino - peritoncale, sacchi preformati, sfiancamento degli anelli 
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inguinali) per l'insorgenza della ernia, è sufficiente intervenga un trauma 
di limitata intensità e durata perchè si renda manifesta un’ernia già lenta- 
mente e da tempo preparatasi; ernia da considerare più come uno stato pato- 
logico, che come una lesione puramente meccanica. 

Ed ecco come attraverso un’evoluzione patogenetica delle ernie in ge- 
nere, e di quella inguinale in ispecie, che tra tutte, è la più frequente, si è 
giunti al dì d’oggi a considerare sotto un comune punto di vista la schietta 
ernia da sforzo od ernia traumatica propriamente detta, e l’ernia da debo- 
lezza derivante in massima da cause predisponenti essenzialmente anatomo - 
morfologiche, nella cui insorgenza, lo sforzo od il trauma, di limitata impor- 
tanza, appaiono solo come rivelatori di uno stato, per il quale, l’ernia, si 
sarebbe fatalmente costituita. 

Dal punto di vista poi medico - legale, tra questi due tipi estremi, tro- 
vano posto tanto l’ernia infortunio, in cui il trauma fu capace di determi- 
nare l'apparizione dell’ernia, sia pure in un sacco preformato o in un con- 
dotto vagino - peritoneale persistente, quanto l’ernia che chiameremo profes- 
sionale, legata cioè a sforzi diluiti in un lungo spazio di tempo, legati a 
speciali mansioni esercitate dai p. per le quali sono richiesti diuturni sforzi 
a glottide chiusa. 

A questi concetti d’indole generale e a quest’indirizzo in cui concor- 
dano, come già si è detto, la chirurgia erniaria, l'anatomia patologica e la 
Medicina Legale, il Collegio Medico - Legale, specialmente in questi ultimi 
anni, ha ispirato le risposte ai quesiti che gli sono stati posti dall’Eccellen- 
tissima Procura Generale, che hanno trovato posto in ricorsi più o meno 
recenti. 

Tali concetti, in definitiva, trovano giustificazione e conferma nella 
costante giurisprudenza dell’Eccellentissima Corte dei Conti, a proposito di 
un recente ricorso in cui è sancita la massima che la predisposizione indivi- 
duale non può essere elemento sufficiente per negare all'impiegato o ai suo: 
aventi causa, la pensione di privilegio. 

Con questi criterì ed inspirandosi ai medesimi principî, il Collegio Me- 
dico - Legale, nelle sedute del 28 giugno del 1937 e del 25 marzo 1938, esa- 
minò due pratiche riflettenti due ex militari per il primo dei quali la Pro- 
cura Generale della Corte dei Conti aveva formulato il quesito circa Ja dipen- 
denza da servizio di guerra, di una ernia inguino - scrotale, e per il secondo 
se l’infermità che lo condusse a morte potesse dipendere da causa di servizio 
a norma delle disposizioni legislative in vigore. 

Riportiamo succintamente i due casi, facendo seguire all’anamnesi indi- 
viduale di ciascuno di essi, le relative considerazioni e il parere medico - 
legale. 


1° - l. D. di anni 46, militare in congedo del Distretto di Bari, domi- 
ciliato ad Acquaviva delle Fonti. Idoneo alla visita di leva, compì a suo 
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tempo i suoi obblighi militari e venne congedato con la propria classe il 10 
settembre 1903. 

Richiamato per mobilitazione nel maggio del 1915, proveniente dalla 
Milizia Territoriale nella quale era stato transitato sin dal 31 dicembre 1914, 
venne arruolato in un battaglione di M. T. ed inviato con questo in zona 
di guerra (M. Cavallino) dove, sino a tutto agosto del 1916, rimase adibito 
a lavori di difesa che comportavano il traino a braccia di cannoni di calibri 
differenti. Fu appunto nell’aiutare al traino di uno di essi, che avvertì, in un 
giorno imprecisato dell’agosto del 1916, un acuto ed improvviso dolore al 
basso ventre che lo costrinse ad interrompere sul momento il servizio per 
riprenderlo dopo qualche ora, in altra sede ed in mansioni meno pesanti. 

Non richiese il consiglio del sanitario in vista del dileguarsi del dolore, 
ma fattosi visitare nei giorni successivi, e riconosciuto affetto da varicocele 
sinistro, venne trasferito ad un convalescenziario dove rimase circa due mesi, 
al termine dei quali, riscontrata un’ernia inguinale, sinistra venne, dopo gli 
accertamenti di zona di guerra, trasferito in zona territoriale e quivi, dal- 
l'Ospedale Militare di Napoli, riformato per ernia inguino-interstiziale sini- 
stra, riducibile e contenibile. 

Annullati alla data del 18 gennaio 1918 gli atti della rassegna medesima 
ed assegnato ai servizi sedentarî in maniera permanente (determinazione del 
Direttore di Sanità Militare di Bari) venne, per esigenze di servizio, inviato 
presso i concentramenti di prigionieri rispettivamente di Altamura e Serra 
S. Bruno dove prestò servizio sino al dicembre del 1918, data in cui rientrò 
al Distretto di Bari per essere poco dopo congedato. 

Richiesti accertamenti sanitarî a scopo di pensione e visitato dal Col- 
legio Medico di Bari il 13 aprile 1921, per ernia inguino -scrotale sinistra 
riducibile e contenibile, venne assegnato alla 10% categoria per un anno, 
giudizio non accettato dall’interessato e modificato dalla locale Commis- 
sione Sanitaria di Appello che, tenuto presente la inabilità del soggetto al 
servizio militare in conseguenza dell’ernia, assegnò la categoria ottava per 
I anno. 

Visitato da ultimo presso il Collegio Medico - Legale nella seduta del 
28 giugno 1937 7, l’infermità sopra descritta venne riconosciuta dipendente 
da causa di servizio di guerra ed aggravata da servizio alla guerra attinente. 

Dal verbale di visita chiaramente si desume che il Collegio nel caso 
dell’I. D. tenne presente e accuratamente prese nota di tutte le particolarità 
anatomiche regionali e delle note morfologiche dell'addome che concorde- 
mente facevano testimonianza nel soggetto, della predisposizione alle ermie, 
che ritenne si sarebbero fatalmente verificate col tempo, indipendentemente 
da qualsiasi causa traumatica. 

Ma non poteva il Collegio, al tempo istesso, non tener conto che |'L 
idoneo a suo tempo alla visita di leva, aveva compiuto i suoi obblighi di 
servizio e s'era restituito alla famiglia sano, se non robusto; che richiamato 
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per mobilitazione nel 1916, fu riconosciuto idoneo al servizio in un batta- 
glione di M. T. giacchè per età, era stato poco prima transitato in quella 
categoria della milizia; che in tale posizione, venne inviato in zona d’opera- 
zione dove, per circa 8 mesi, fu adibito a lavori faticosi per la messa in istato 
di difesa di posizioni, adibito anche al traino di cannoni di calibro maggiore, 
per terreni alpestri, egli che, sino alla vigilia della chiamata alle armi, aveva 
esercitato il mestiere eminentemente sedentario di calzolaio. 

Può adunque recar meraviglia se, in conseguenza di cause predispo- 
nenti di carattere anatomico numerose ed evidenti e di cause occasionali 
legate ad un rude lavoro eseguito all’impiedi, cd a sforzi prolungati a glottide 
chiusa richiesti nello aiutare al traino di cannoni, siasi determinata un’ernia 
inguinale ? 

E non è affatto verosimile che il costituirsi di essa abbia avuto l’inizio 
con l'improvviso dolore denunziato dal p. nell’eseguire uno sforzo supe- 
riore all’usato ? 

Quale il significato del dolore, quale l’importanza dello sforzo ? 

Con estrema verisimiglianza lo sforzo, equivalente ad un fattore schiet- 
tamente traumatico, fu capace di far superare all'intestino o all’omento la 
porta erniaria, e l’ernia, per quanto latente, ma in via di sviluppo, divenne 
in quell'occasione una punta, con una sindrome scolorita, anzi ridotta al 
solo improvviso dolore, che fu di durata transitoria e permise dopo poche 
ore al p., di rientrare al reparto, ma egli afferma, per essa, d'allora, impie- 
gato non più in servizî faticosi. 

Lernia dovette per un certo tempo mantenersi allo stato di punta, 
rna non per questo venne ritardato il suo fatale andare, sicchè a non lunga 
scadenza, la punta d’ernia, doventata intramurale, venne, alla fine ricono- 
sciuta, giustamente valutata, e motivo di rassegna con la relativa riforma. 

Richiamato e fatto idoneo, in seguito all'annullamento della rassegna, 
annullamento motivato, non già perchè l’affezione non esistesse, ma perchè 
le supreme esigenze della Patria richiedevano di fare assegnamento anche 
sugli invalidi, l'ex calzolaio ed ernioso, tornò a prestar servizio, a guardia 
di un concentramento di prigionieri, con mansioni che imponevano lunghe 
ore di stazione eretta, servizî di rifornimento con trasporti a spalla; servizi, 
insomma, che non erano quelli sedentarî ai quali aveva diritto per la conco- 
mitante ernia che, come si è detto, da punta, da ernia interstiziale e da bub- 
bonocele, si avviava a diventare l’oscheocele, che venne poi riscontrato negli 
accertamenti del 1921. 

Per le suesposte considerazioni il Collegio Medico - Legale, nel confer- 
mare i postulati ai quali si è sempre inspirato nel rendere i pareri riflettenti 
la dipendenza da causa di servizio delle ernie in genere e delle inguinali in 
ispecie, per il caso particolare dell’I., ritenne con parere concorde, l’infermità 
di cui il soggetto è in atto affetto, come dipendente ed aggravata da causa 
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di servizio di guerra e alla guerra attinente, a tutti gli effetti delie dispo 
sizioni legislative in vigore. 


2° - M. F. della classe 1888 del Distretto di Macerata. Sconosciuti il 
gentilizio c l’anamnesi personale remota. Proveniente dai riformati (non è 
detto per quale infermità) e riconosciuto idoneo ai servizî sedentarî in visita 
di revisione, venne chiamato alle armi nell'aprile del 1916, ed inviato in zona 
di guerra nel settembre successivo, dove rimase ininterrottamente sino al 21 
ottobre del 1918. 

A tale data, trovandosi col suo reparto sul Monte Asolone (Grappa), 
fu csposto all’azione di gas asfissianti e lacrimogeni, riportando bronchite 
acuta e congiuntivite iperemica, affezioni per le quali venne curato in 
Ospedali della zona di guerra, prima, successivamente in Ospedali di riserva 
(Ancona, Roma, Macerata) con degenze complessive di circa tre mesi, cui 
seguirono licenze di convalescenza, di cui l’ultima, concessa per la durata 
di mesi sei, dall’Ospedale di Riserva di Macerata, il 30 giugno 1919. 

Al termine di quest’ultimo periodo, rientrato al Distretto Militare di 
Macerata, in data 30 dicembre 1919, venne collocato in congedo. 

Sottoposto ad accertamenti sanitari a scopo di pensione presso il Colle- 
gio Medico di 1° grado di Ancona il 21 agosto 1921, per postumi di bron- 
chite da inalazione di gas asfissianti con modico grado di deperimento orga- 
nico, venne assegnato alla categoria 10° per 2 anni. 

Rivisitato il 9 febbraio 1933 dalla Commissione Medica Superiore per 
catarro bronchiale cronico diffuso e note di congiuntivite bilaterale cronica 
semplice, a titolo di rivalutazione, venne assegnato alla categoria 9° per 
anni quattro, detratto l’anno di 10° categoria già concesso e dal p. fruito, 

Chiesti, da ultimo, nuovi accertamenti per denunziato aggravamento 
dell’affezione dell’apparato respiratorio, in base ad un certificato rilasciato 
in data 9 marzo 1935 dal dott. Ennio Spadoni di Macerata, che lo dichiarava 
affetto da bronchite cronica stenotica con enfisema polmonare consecutiva 
ad inalazione di gas asfissianti, mentre attendeva in Ospedale, a Roma, agli 
accertamenti diagnostici per la suddetta infermità, sopraggiunto da stroz- 
zamento erniario, veniva ricoverato d’urgenza al reparto chirurgico del 
nosocomio stesso. Quivi, come risulta dalla cartella clinica del predetto noso- 
comio, fu constatata un’ernia crurale della grossezza di un uovo di gallina, 
non riducibile, con un cercine duro corrispondente alla sede anatomica della 
porta erniaria, interpretato come anello di strozzamento. Sbrigliato il cer- 
cime si pose in evidenza un’ansa ileale con manifesto aspetto necrotico che 
venne tosto resecata, con imbocco termino - terminale dei monconi. All’aper- 
tura del peritoneo si rinvenne abbondante liquido sieroso - ematico torbido, 
e segni evidenti di peritonite da focolai ileo - cecali. Il p. decedette a 24 
ore di distanza dall'intervento per collasso cardiaco d'origine tossiemica. 
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E’ questo un tipico esempio di una ernia insorta, sviluppata e conclusa 
con lo strozzamento, a cagione di un’infermità, quale una bronchite cronica 
a forma stenotica, che, iniziatasi nell'estate del 1918 perdurava nel 1935, 
attraverso periodi di calma ed esacerbazioni, queste ultime progressivamente 
incalzanti, tanto da determinare il p. alla denuncia di un aggravamento 
per accertare il quale, si era ricoverato presso l'Ospedale di Roma dove doveva 
sorprenderlo l’episodio terminale dello strozzamento erniario, che in 24 
ore, e malgrado un tempestivo intervento chirurgico, ebbe a travolgerlo. 

Non occorre spendere parole per dimostrare che con estrema verosimi- 
glianza lo strozzamento erniario susseguì ad un prolungato sforzo a glottide 
chiusa quale di consueto si determina in un accesso di tosse prolungata ed 
in chi è afflitto da bronchite cronica stenotica con tosse stizzosa, continua, 
con recrudescenze parossistiche. 

Una bronchite cronica, con gli inevitabili attacchi di tosse stizzosa e 
dopo un periodo eccezionalmente lungo di 16 anni, è capace di determinare 
l'insorgenza di un’ernia alla quale si potrà, secondo si voglia, apporre l’eti- 
chetta di ernia da debolezza o di forza, ma che non per questo riveste meno 
la qualifica di dipendenza da servizio, se, come nel caso in esame, la bron- 
chite cronica stenotica da cui ebbe origine, venne sin dal 1921 ammessa come 
legalmente dipendente da causa di servizio. 

Ma nel caso in esame occorre altresì tener presente che la peritonite, 
la tossiemia, l'insufficienza terminale del miocardio, sopraggiunsero malgrado 
un tempestivo, sollecito e corretto intervento operativo, il che non può 
mettersi in rapporto che con le condizioni estremamente decadute del p. 
che sempre a cagione dell’affezione bronco - polmonare, nessuna resistenza 
potè offrire alla contaminazione del peritoneo, attraverso le pareti dell’in- 
testino strozzato, già in avanzata necrosi, al momento dell'intervento. 

Ed una volta insorta la peritonite, le condizioni generali del p., descritte 
anche prima, come estremamente decadute a causa dell’affezione dell’appa- 
rato respiratorio, dovevano fatalmente concludersi con la morte, per col- 
lasso cardiaco, come di fatto avvenne. 

Per le considerazioni suesposte il Collegio Medico-Legale, con voto con- 
concorde, espresse il parere che l’infermità (ernia strozzata) che rese neces- 
sario l'intervento chirurgico a seguito del quale, per sopraggiunta perito 
nite e collasso cardiaco il p. venne a mancare, devesi ritenere dipendente 
da causa di servizio a tutti gli effetti delle disposizioni in vigore. 


* * * 


I due esempi sopradescritti di ernia inguinale ed ernia crurale, nel par- 
ticolare meccanismo d’insorgenza nonchè del successivo loro svolgimento, 
dimostrano, come la dipendenza da causa di servizio delle infermità me- 
desime, non devesi ritenere costantemente, assolutamente ed invariabilmente 


L'ERNIA INFORTUNIO F L'ERNIA MALATTIA 1305 


legata ad un trauma unico o ad un unico sforzo di eccezionale violenza, 
chè, in casi, a dir vero, rari, per non dire di eccezione, © sia pure col 
concorso di presunte o constatate predisposizioni anatomiche, ernie, pos- 
sono insogere, in conseguenza di circostanze di servizio che abbiano richiesto 
diuturni e prolungati sforzi a glottide chiusa, od in conseguenza di parti- 
colari infermità, che provocano o determinano nei p. sforzi a carattere con- 
tnuativo della stessa natura. 

Orbene, se le circostanze di servizio si riferiscono a periodi protratti 
di fatiche e sforzi straordinari, compiuti in zona di operazioni di guerra; 0 
se la malattia a cui si può ricollegare l’ernia per i prolungati sforzi che il p. 
ha dovuto sopportare per una lunga serie d'anni, venne a suo tempo am- 
messa come dipendente da causa di servizio, a buon diritto le ernie mede- 
sime, stabilitesi nelle circostanze sopradette, a prescindere da traumi o 
sforzi di speciale violenza non intervenuti, non debbono meno per questo, 
ritenersi dipendenti da causa di servizio a tutti gli effetti delle disposizioni 
legislative in vigore. 


Auroriassunto. — Nel rispondere ad una richiesta della Procura Generale della 
Corte dei Conti, per un chiarimento circa i criteri di massima cui s'ispira il Collegio 
Medico-Legale, nell’ammettere o meno, la dipendenza da servizio di guerra o da quello 
ordinarie, delle ernie addominali, vien riassunto il meccanismo patogenetico delle ernie 
stesse, sostanzialmente non dissimile, tanto per le ernie infortunio, quanto per le ernie 
malattia, tra loro differenti solo per l’intervento occasionale nelle prime, di un irauma 
o di uno sforzo di notevole entità, mentre nelle altre, trauma o sforzo, intervengono, di 
limitata entità ed in più o meno lungo periodo di tempo. 

Inserite tra queste forme estreme, quella intermedia dell’ernia professionale e del 
l’ernia che può far seguito a speciali malattie (bronchite cronica, stenosi uretrale. iper- 
trofia prostatica, stitichezza, ecc.) che impongono diuturni sforzi a glottide chiusa, ven- 
gono riportati due casi, di cui, uno di ernia inguinale insorta con le caratteristiche di 
ernia da debolezza, ma in circostanze eccezionali di servizio, in zona di operazioni di 
guerra; ed un altro, di ernia crurale, sopraggiunta in soggetto da lunghi anni sofferente 
di bronchite cronica con enfisema, da inalazione di gas di guerra; strozzatasi durante 
una temporanea degenza in Ospedale, ed in cui, l'intervento operativo, fu seguito da 
morte. 

In entrambi i casi il giudizio concorde del Collegio Medico-Legale fu per il ricono- 
scimento di servizio delle due infermità. 


CAMPO SANATORIALE CLIMATICO MILITARE DI ANZIO 
Direttore: maggiore medico dott. Ernesro MILETTI 


CONTRIBUTO ALLA TERAPIA DELLE CISTI 
DA ECHINOCOCCO DEL POLMONE CON LA FRENICO-EXERESI 


Dott. Mario Plastina, maggiore medico, capo-reparto di chirurgia. 


Alcuni chirurgi hanno fatto uso della frenico-exeresi per il trattamento 
delle cisti da ecchinccocco del polmone sia prima che dopo la vomica ottenen- 
done alle volte dei buoni risultati; traggo occasione da un caso venuto alla 
mia osservazione trattato con la freno-exeresi per portare un modesto con- 
tributo alla cura di questa affezione. 


Si tratta di un individuo di media età entrato in Sanatorio il 21 novembre 1937 
perchè ritenuto affetto da tbc. polmonare. 

Anamnesi: Di anni 42, celibe, di professione calzolaio, nulla d’importante nel 
l'anamnesi famigliare, Nel 1917 cominciò ad ammalarsi con rialzi termici vespertini, 
tosse con escreato qualche volta striato di sangue, deperimento e facile astenia. Queste 
condizioni, con periodi alternati di miglioramento e di peggioramento, si andarono 
mantenendo stazionarie fino al novembre 1936 epoca in cui fu colto da febbre alta a 
tipo suppurativo e vivo dolore alla base dell’emitorace D.; ricoverato in Ospedale fu 
sottoposto ad intervento chirurgico di resezione costale e pleurotomia ed in seguito a 
toracoplastica. Guarito dopo tre mesi delle lesioni chirurgiche, specialmente negli ultimi 
tempi ha avuto sempre espettorato molto abbondante, muco-purolento con qualche stria 
ematica, In un'epoca che il p. non sa precisare eruzione cutanea e fugace a tipo di 
orticaria. 

E. O.: Soggetto molto deperito, pallido con torace scarno, scapole alate, fosse 
sopra e sottoclavicolari molto accentuate. Cicatrice a semiluna che dall'angolo inferiore 
della scapola D. si porta in basso ed in avanti verso l’ascellare media (8° spazio inter- 
costale) per risalire anteriormente verso la mamillare e raggiungere il 5° spazio inter- 
costale. Riduzione dell'espansione dell'emitorace D. Dolente la zona di cicatrizzazione; 
F. V. T. molto affievolito in basso e a D. Alla percussione ipofonesi nella parte bassa 
dell'emitorace D.; all’ascoltazione respiro diminuito notevolmente su tutto l'ambito D. 
e quasi abolito del tutto in basso; posteriormente qualche rumore di origine bronchiale. 
Nulla a carico dell'apparato cardiovascolare e degli altri organi e sistemi. 

Espettorato muco-purulento, vischioso molto denso in quantità abbondante oscil- 
lante intorno ai 300 cc. giornalieri. Negativo l’esame del bacillo di Koch anche con 
l'omogenizzazione, 

Es. radiologico: a D. resezione costale dalla 5*% alla 10* costola con neoformazione 
ossea periostale. Riduzione notevole di ampiezza della base polmonare, diaframma com- 
pletamente nascosto dall’opacità basale a tipo di coltroni pleurici. Sopra la detta opacità 
una immagine idro-aerea da cavità che in proiezione laterale si osserva proprio al centro 
«quidistante dalla parete anteriore e dalla posteriore e si proietta su un ombra densa a 
banda che sembra la grande scisura interlobare. 

Risulta evidente che con questi dati clinici e radiologici si pensasse ad una forma 
porenchimale escavativa con empiema saccato D. 
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Due giorni dopo l’ingresto in Sanatorio, febbre alta preceduta da brivido, a tipo 
intermittente e dopo tre giorni in seguito ad un forte colpo di tosse, vomica abbondante 
con emissione di numerosi frammenti di membrana chitinosa cui seguì escreato puru. 
lento striato di sangue e caduta della febbre. 

L'esame microscopico, eseguito a tresco, delle membrane dimostrò una ganga 
amorfa con vari leucociti, non scolici nè uncini. Reazione di Casoni positiva, cosino- 
filia 5%. : 

Naturalmente con questi dati fu fatta diagnosi di cisti da ecchinococco del polmone 
suppurata ed aperta in un bronco che in precedenza aveva dato luogo ad una pleurite 
purulenta per cui in primo tempo fu necessario una pleurotomia ed in seguito una 
toracoplastica parziale. 

Fu eseguita una frenico-exeresi colla comune tecnica di Felix. 

Dopo l'intervento il p. non ebbe più tosse; l’espettorato si ridusse a pochi centi. 
metri cubi giornalieri, non più febbre e le condizioni generali andarono sempre più 
migliorando tanto che il p. a circa tre mesi dall'intervento è aumentato di peso fino a 
otto chilogrammi. 

L'esame radiologico praticato dopo la trenico-exeresi ha dimostrato la completa 
scomparsa dell'immagine idro-aerca e un notevole sollevamento dell'emidiaframma D. 


Nel caso attuale, data la piccolezza della cisti, la sua posizione centrale, 
c la vicinanza all’ilo non fu tentato un intervento radicale perchè ritenuto 
troppo indaginoso e pericoloso e fu eseguita la frenico-exeresi perchè, avve- 
nuta la vomica con espulsione di frammenti di membrane e data la posi- 
zione basale della cisti, si potesse ottenere l’obliterazione del cavo residuo 
e l’eventuale eliminazione di altri frammenti di membrane, 

Il decorso clinico successivo e l'indagine radiologica hanno dimostrato i 
buoni risultati ottenuti. 

In base a questo caso si può dire che la frenico-exeresi può dare buoni 
risultati nella cura delle cisti da ecchinococco del polmone specialmente 
dopo la vomica e questo in quanto il cavo residuo viene schiacciato ed obli- 
terato dall’inalzamento del diaframma, quindi molto diminuito il periodo 
di lunga suppurazione a cui i malati andrebbero incontro se il cavo residuo 
rimanesse pervio. Inoltre la frenico-exeresi rappresenta un mezzo curativo 
quando le cisti sono molto piccole, centrali, situate vicino all’ilo ed in po- 
sizione basale poichè la loro asportazione potrebbe riuscire molto perico- 
losa per la vicinanza dei grossi vasi; poichè le cisti centrali sono quelle che 
più facilmente si aprono nei bronchi la exeresi del nervo frenico potrebbe 
anche rappresentare l'operazione di scelta in questa particolare categoria di 
cisti sia prima che dopo la vomica. 

Caraianopulos praticò la frenico-cxeresi in un malato ritenuto affetto 
da tbc. polmonare; ne seguì una vomica che portò il p. alla guarigione. 
Paolucci ha ricorso spesso alla frenico-exeresi ottenendo spesso degli ottimi 
risultati; ha avuto la guarigione in pochissimi giorni in un caso in cui una 
voluminosa cisti aveva compreso un intero polmone verso l'apice. Hauterfort 
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ha eseguito prima l'estirpazione della membrana madre con tubo di dre- 
naggio nel cavo residuo, ona giorni dopo la frenico-exeresi con esito 
in guarigione. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di cisti da ecchinococco del polmone in posi- 
zione centrale, para ilare e basale aperto in un bronco curata con la frenico-exeresi e 
condotta a guarigione, Ritiene che la frenico-exeresi sia un buon mezzo di cura nelle 
cisti centrali e specialmente basali quando la loro asportazione può presentare notevole 
difficoltà e pericolosità e quando dall’innalzamento del diaframma si può sperare di 
potere ottenere un’obliterazione del cavo residuo. 
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OSPEDALE MILITARE DI TRIESTE 
Direttore: tenente colonnello medico A. ABatE 


LE REAZIONI DI FLOCCULAZIONE 
NELLA DIAGNOSI DELLA SIFILIDE 


RISULTATI E DEDUZIONI SULLA WASSERMANN E MEINICKE II 


Dott. Giuseppe Tafuri, sottotenente medico. 


La reazione di Wassermann nella diagnosi della sifilide, ha tenuto 
incontrastato il campo fino dal giorno in cui la fissazione del complemento 
studiato da Bordet e Gengou ebbe in essa la sua pratica ed utile applica- 
zione. Il fondamento della specificità, che fu prima indiscusso, è venuto man 
mano incrinandosi: si è visto che in un numero non indifferete di malattie 
diversissime dalla sifilide, come la malaria, la tubercolosi, la cirrosi epatica, 
la lebbra, la Framboesia, il Sodoku, si può avere spesso una Wassermann 
positiva e talvolta, come nella Framboesia, costantemente positiva. E’ natu- 
rale perciò che si cerchi di dare al fenomeno della reazione una nuova spic- 
gazione, diversa dalla fissazione specifica del complemento. Tutto il com- 
plesso delle osservazioni recenti e delle indagini tendono a fare considerare 
oggi la reazione di Wassermann come una floculazione atipica ignota nel- 
l'intimo meccanismo di produzione. Pur così intesa, essa conserva eguale 
il suo valore e la sua fortuna, tanto che nessuna delle innumerevoli reazioni 
proposte in seguito, ha raggiunto la sua pratica diffusione. Wassermann e 
sifilide son diventati ormai termini complementari e sarebbe ben difficile 
tentarne la sostituzione. 

A parte qualsiasi considerazione resta però il fatto che l'allestimento 
ne è così complesso e le difficoltà tecniche così numerose e sottili da restrin- 
gerne il campo di applicazione a laboratori bene attrezzati. 

E’ noto che il principio su cui si fonda la reazione è la fissazione del 
complemento da parte di un sistema specifico antigene-anticorpo. Si mette 
cioè a contatto il siero di sangue dell’ammalato, o il liquor, con un anti- 
gene sifilitico; se il sistema antigene-anticorpo è specifico, se cioè nel siero 
è contenuto l’anticorpo luetico, avviene la fissazione del complemento da 
parte di detto sistema. Se questa specificità manca, la reazione non avviene, 
ed il complemento resta libero ed utilizzabile. 

Per svelare se il complemento sia stato fissato o meno, ci serviamo di 
un sistema rivelatore: Emazie, ad es. di montone, vengone messe a contatto 
con un siero antimontone, che è in genere siero di coniglio reso emolizzante 
per le emazie di montone. In questo sistema emolitico, manca però il com- 
plemento. Se, aggiungendolo nelle provette stesse dove abbiamo messo a 
contatto anticorpo - antigene - complemento, l’emolisi non avviene è segno 
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che il complemento è stato fissato dal primo sistema, e quindi che il siero 
è sifilitico; se invece l’emolisi avviene la reazione è negativa in quanto il 
complemento che non viene utilizzato nella reazione antigene - anticorpo, 
per mancanza di specificità, viene fissato dal sistema rivelatore e rende per- 
ciò possibile la seconda reazione emolitica. 

Se questa esposta fosse la vera base della reazione di Wassermann, sì 
dovrebbe ammettere un valore assoluto ai suoi risultati; in quanto la spe- 
cificità della reazione del siero, con un antigene luetico implicherebbe neces 
sariamente nel siero la presenza dell’anticorpo sifilitico. La verità è invece 
che la suddetta spiegazione è un po’ prodotto dalla nostra fantasia, e un po’ 
tentativo di rendersi conto di meccanismi che non possiamo allo stato attuale 
delle nostre conoscenze perfettamente seguire. 

Infatti, in nessun’altra malattia al di fuori della sifilide può ammet- 
tersi produzione di anticorpi sifilitici; ed invece, come abbiamo già ricor- 
dato, è noto a tutti che Wassermann positiva si può avere in malattie le più 
diverse: malaria, fromboesia, scarlattina, ecc. Ma c'è di più: si può avere 
una Wassermann positiva in individui perfettamente normali ed indenni da 
lue, solo che si trovino in istato di agonia, e persino in individui sierologi- 
camente immuni se sieno stati di recente sottoposti a narcosi cloroformica. 

Inoltre è stato messo in evidenza da Douris un fenomeno assoluta- 
mente inspiegabile al lume della teoria esposta nei riguardi della reazione : 
questo A. ha dimostrato che un siero, che ha reagito negativamente, se 
viene sottoposto all’invecchiamento va acquistando, a poco a poco, proprietà 
simili a quelle del siero luetico, tanto da arrivare a dare una reazione chia- 
ramente e nettamente positiva. Che coll’invecchiamento, che, come è noto, 
produce di regola una attenuazione dei poteri di reazione del siero, si formi 
il caratteristico anticorpo, non si può in nessun modo pensare. Dobbiamo 
quindi ammettere che nella reazione di Wassermann il meccanismo di pro- 
riuzione non avviene secondo l’ipotesi classica prospettata. 

Infine la specificità della reazione di Wassermann viene a perdere il 
suo valore anche per il fatto che essa può effettuarsi, oltrechè naturalmente 
con antigeni sifilitici, anche con antigeni che non hanno nessun legame col 
treponema pallidum. Si possono usare come antigeni estratti alcoolici di fe- 
gato di maiale e di cuore di cavia, estratti alcoolici di fegato umano nor- 
male, e persino soluzioni di colesterina e di lecitina. Così esiste l’antigene 
Desmoulière, a base di colesterina che sarebbe addirittura più sensibile del- 
l’antigene di fegato eredo-luetico ed esiste un antigene di Bordet Ruelens. 
nel quale i lipoidi nocivi alla reazione vengono eliminati a mezzo di acetone. 

Vengono a cadere dunque 1 pilastri su cui Ja spiegazione della reazione 
si fondava e con essi la sua specificità. Se un siero non sifilitico può combi- 

narsi all’ antigene sifilitico, se d’altra parte, invertendo i termini, un siero 
sifilitico è capace di reagire come Wassermann positiva, in presenza di una 
antigene che in nessun rapporto è colla sifilide, perchè estraneo a qualsiasi 
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reazione immunitaria specifica, è naturale ammettere che il principio su cui 
è stata costruita la reazione sia sbagliato. La reazione antigene -siero e la 
fissazione 0 meno del complemento non può essere il fondamento della 
reazione. E’ invece da pensare che anche la Wassermann, al pari di molte 
altre reazioni sierologiche, sia basata su un processo di flocculazione tipica 
di cui non conosciamo i termini, ma di cui sveliamo invece gli effetti per 
mezzo del sistema emolitico. E che di flocculazione di colloidi si tratti è più 
che ammissibile, dopo quanto si è detto nei riguardi dell'invecchiamento 
del siero. 

Così ricondotta in una più equa valutazione, così sfrondata da quel 
presupposto di assoluta specificità, la Wassermann verrebbe a fare parte di 
quelle numerose reazioni di flocculazione, che si sono venute man mano 
perfezionando ed affermando nella pratica di tutti i laboratori, quali la 
Meinecke, Ja Kahn, la Vernes, la Veichbrocht, la benzoino-colloidale. Il 
fondamento di queste reazioni è in tutte uguale, per (quanto i metodi siano 
assai diversi tra loro e vadano dai più semplici ai più complessi. 

Con tutta probabilità anche nella reazione di Wassermann, come in 
queste si tratta della produzione di un micro-flocculato, che viene a for- 
marsi dal contatto tra antigene e siero. E mentre nella Wassermann per 
svelare la presenza del flocculato si ricorre all’espediente del sistema emoli- 
tico, nelle altre invece si rende direttamente visibile la flocculazione. La 
dimostrazione di questo fatto fu data da Kahn, il quale, dopo avere eseguita 
la sua reazione, aggitinse nei tubi il sistema emolitico, e constatò che nel 
98 % sui 1800 casi studiati con tale metodo, i risultati delle due prove corri- 
spondevano perfettamente. Tutto dunque fa pensare che la reazione Was- 
sermann debba rientrare di diritto nel novero delle reazioni flocculanti. 

Vogliamo parlare adesso della r. di Meinicke: tre modalità diverse 
di questa stessa reazione: una reazione di intorbidamento, comunemente 
indicata con M. T. R., e due reazioni di chiarificazione, indicate rispetti- 
vamente M. K. R. I ed M. K. R. II. 

La reazione di Meinicke descritta nel 1929, come reazione II. di chia- 
rificazione, è di una tecnica molto semplice. Non occorrono animali di 
laboratorio, non occorrono apparecchi delicati e costosi, nè quei particolari 
accorgimenti che rendono così complessa l'esecuzione della reazione di 
Wassermann. Le due soluzioni di cloruro di sodio, c di cloruro più carbo- 
nato di sodio, sono assai facili a prepararsi e si conservano per lunghissimo 
tempo inalterate; anche |’ antigene sifilitico per la reazione di Meinicke, 
che si trova in commercio, si mantiene a lungo senza perdere nulla della 
sua specifica azione. Unico apparecchio necessario è un termostato a bagno - 
maria regolabile per una temperatura di ebollizione e di 56°. 

Cosicchè, per la sicurezza dei risultati, per la facilità di esecuzione di 
questa reazione, onde può essere eseguita al di fuori di qualsiasi laboratorio, 
sarebbe da aspettarsi una larga diffusione di questo valido ausilio diagnostico. 
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Invece questa reazione è rimasta ugualmente riservata ai laboratorî, e 
si è conferito ad essa soltanto un valore di orientamento in subordinazione 
alla reazione di Wassermann. Lo stesso dicasi per le altre reazioni di floc- 
culazione, già ricordate, quali la Kahn, la Vernes, ecc. 

Prima di esporre alcuni risultati comparativi tra la reazione di Wasser- 
mann e quella di Meinicke, ci sembra non disutile accennare rapidamente 
alla tecnica da noi seguita nella reazione di Meinicke, che corrisponde quasi 
esattamente, tolta qualche variante di lieve entità, alla tecnica indicata dal- 
VA. stesso, nella sua monografia pubblicata nel 1929. 

Come si vedrà essa è semplice non solo per la lettura e per l’interpre- 
tazione dei risultati, ma anche per la esecuzione. Il materiale occorrente è 
rappresentato: dalle piccole provette di 8 cm. circa di lunghezza e di un 
cm. di diametro interno, che vanno indicate appunto col nome di tubi per 
M. K. R.; da un bagno-maria, da qualche pipetta e da qualche provetta di 
comuni imeronioni La prova per ogni siero si esegue su due serie di tubi. 
Nella prima serie di tubi, si mette cc. 0,20 del siero in esame, nella seconda 
serie cc. 0,10; il siero deve essere non inattivato, cioè non sottoposto col 
riscaldamento alla perdita del complemento. Si prepara quindi la diluizione 
dell'estratto. L’estratto originale per questa reazione, prodotto direttamente 
nell’Istituo sierologico del dott. Meinicke, contiene le sostanze del muscolo 
cardiaco dei bovini che sono solubili in alcool ed insolubili in etere con ag- 
giunta di balsamo del Tolù e bleu vittoria. Occorrono quattro provette nu- 
merate coi numeri I e 2, ce rispettivamente 1° e 2°, * 

Nel 1 e nel 2 si mette un cm. cubico dell'estratto per parte; nella 1° 
1o cc. di soluzione salina semplice con 35%, nella provetta 2* 10 cc. di so- 
luzione salina, con aggiunta di 0,01 % di soda. Le quattro provette vengono 
riscaldate in bagno-maria, sino a raggiungere una temperatura di 55° o 56°, 
per il che occorrono circa 10 minuti. Poi si versa il contenuto della pro- 
vetta 1° nella provetta 1, ed il contenuto della provetta 2* nel 2. Si tengono 
ancora per due minuti in bagno-maria e così le diluzioni dell’antigene sono 
pronte per l’uso. 

Quindi dell'estratto di antigene numero 1 si versa mezzo cc° nella pro- 
vetta anteriore contenente cc. 0,20 di siero; della provetta n. 2, mezzo cc. 
nella provetta posteriore, in quella cioè che contiene 0,10 cc. di siero. Si 
lasciano le provette all'aria ambiente, e dopo 24 ore si leggono i risultati. 
Chiarificazione equivale a reazione positiva, persistenza dell’intorbidamento 
a reazione negativa. Tecnica semplicissima, che, per le ragioni già dette, 
può eseguirsi in qualunque condizione di luogo e di tempo, senza bisogno 
di una particolare attrezzatura di laboratorio. 


Abbiamo esposto il metodo usato per la reazione M. W. R. II. 
Per la reazione di Wassermann noi adoperiamo, come la maggioranza 
dei sierologi, del siero inattivo. Per antigene ci serviamo dell'estratto alcoo- 
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lico di fegato eredo-luetico, e talvolta anche dell'estratto alcoolico di cuore 
di cavia, preparato in Italia dall'Istituto Siero-Terapico Milanese. 

Abbiamo preso in esame i risultati comparativi di 300 reazioni Was- 
sermann e di M. K. R. II. Non teniamo conto nel nostro studio dell’inten- 
sità maggiore o minore dell’una o dell'altra reazione, in caso di risultati 
positivi: e ciò per due ragioni: prima, perchè l’intensità della reazione non 
è indicata nè classificata ugualmente da diversi AA.; secondo, perchè l’ap- 
prezzamento dei fenomeni di emolisi, non può avere un valore assoluto 
quando è affidata soltanto a metodi soggettivi di discriminazione. Infatti 
la scala colorimetrica di Vernes, con otto gradazioni di colori, non è entrata 
nella pratica occorrente, e neppure i risultati della conferenza di Sierologia 
di Copenagen, son valsi a stabilire una terminologia uniforme e da tutti 
accettata. Val meglio quindi considerare soltanto tre evenienze di risultati : 
negativo, dubbio e positivo. 

Su 300 esami la Wassermann e la Meinicke hanno dato risultati con- 
cordanti nel 93,4 %, percentuale come si vede altissima, tale da poter giu- 
stificare una fiducia quasi assoluta in ognuna delle due reazioni. Nel re- 
stante 6,6 % i risultati sono stati disuguali. Di questi in due casi al primo 
esame si è avuta dubbia la Wassermann e dubbia la M. K. R.; ripetuti gli 
esami a distanza di 14 giorni in un caso, 21 nel secondo, la Wassermann è 
stata positiva, mentre al contrario la M. K. R. è stata dubbia. Alla distanza 
ancora di altri 7 giorni, le due reazioni sono state concordanti per una 
spiccata positività. Forse in queste due osservazioni si dovrebbe pensare al 
così detto fenomeno di Milian, cioè alla riattivazione biologica della sift- 
lide latente. In un unico caso abbiamo avuto al primo esame Wassermann 
dubbia, e M. K. R. negativa. Sarebbe stato molto interessante poter seguire 
comparativamente ancora le due reazioni in questo ammalato; invece non 
abbiamo più avuto occasione di ripetere gli esami, sicchè non è possibile 
trarre qualche utile considerazione in proposito. 

In altri 13 casi poi, nei quali si avevano risposte divergenti tra Wasser- 
mann e M. K. R., la Wassermann è stata dubbia, mentre la V. K. R. era 
positiva per quanto con intensità diverse. 

E’ questo un punto degno di rilievo, in quanto si tratta di stabilire se 
questa divergenza non sia proprio a vantaggio della r. di Meinicke, e cioè 
dipenda da una maggior sensibilità di essa ed in una più precoce comparsa 
della reazione rispetto alla Wassermann. In sei dei tredici casì riferiti, ci 
fu possibile eseguire un secondo esame a distanza di qualche giorno, e si 
vide comparire positiva la reazione di Wassermann. Negli altri sette, gli 
csami non vennero più ripetuti nel nostro laboratorio, e quindi non fu pos- 
sibile stabilire il successivo comportamento delle reazioni. 

Infine ci restano da esaminare due casi nei quali al primo esame si 
ebbe M. K. R. dubbia, e r. di Wassermann nettamente negativa. In uno fu 
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subito iniziata la cura e le reazioni eseguite a distanza di 21 giorni, coin- 
cisero ambedue della negatività. 

La seconda di queste due osservazioni presenta un particolare inte- 
resse. Si trattava del siero di un soggetto sposato, il quale era stato sempre 
bene, e non aveva mai avuto, almeno secondo le sue affermazioni, il sospetto 
di una infezione luetica. Il primo parto della moglie fu distocico e fu su- 
bito sospettato si trattasse di una distocia di origine luetica, per cui ambe- 
due i coniugi vennero sottoposti agli esami sierologici. Per la moglie tutte 
due le reazioni diedero esito negativo; per il marito, si ebbe Wassermann 
negativa e M. K. R. dubbia. L'individuo si sottopose ad una cura neosalvar- 
sanica, e così credette di essere guarito. Però in occasione della seconda gra- 
vidanza della moglie pensò di far riesaminare il suo sangue presso un altro 
laboratorio: anche il secondo esame dette egualmente Wassermann neg:- 
tiva e M. K. R. dubbia, come un anno prima. A questo punto non rima- 
neva da fare che due ipotesi: o che la cura antiluetica fosse stata insufti 
ciente o che il siero dell'individuo avesse dei particolari poteri di floccula- 
zione indipendentemente dalla sifilide. Il parto avvenuto a breve distanza 
di tempo, dimostrò trattarsi di feto sifilitico, nato in settimo mese. In questo 
caso non può sfuggire l’importanza che da esso proviene alla M. K. R. 

Possiamo affermare che la sensibilità della M. K., R. II, in questa ve- 
casione almeno, si è dimostrata maggiore che non la sensibilità della Was- 
sermann, tenendo anche conto del fatto che i due esami vennero eseguiti 
a distanza di un anno, e non nello stesso laboratorio. 

Le conclusioni che a noi sembra si possono e si debbano trarre dal- 
l'esposizione fatta, sono senza dubbio di una certa importanza. Il valore 
della r. Meinicke, non è per nulla inferiore a quello della reazione di Was- 
sermann. La statistica da noi riportata conferma che nella grandissima mag- 
gioranza dei casi i risultati sono eguali, e qualora una preferenza dovesse 
essere accordata, essa sarebbe in favore della r. Meinicke, la quale ha il 
pregio di una maggiore sensibilità, pregio che è di grande valore, se si pensa 
che è proprio in virtù della maggiore sensibilità che la reazione è più pre- 
coce. Difatti abbiamo menzionato 13 casi in cui la Wassermann era ancora 
dubbia o negativa, mentre invece la M. K. R. dava già un referto di posi- 
tività di un + e persino di + +. La possibilità di iniziare precocemente il 
trattamento specifico, è agli effetti della cura e dei suoi risultati, un contri- 
buto valdissimo, poichè è da tutti ammesso che la guarigione, più o meno 
rapida e completa, è in funzione diretta della precocità di inizio del tratta- 
mento. Non è possibile fissare con esattezza in quale periodo compaia nel 
sangue dell'ammalato la reazione positiva. Per la Wassermann è ammesso 
che ciò avvenga, nella maggior parte dei casi, fra il quindicesimo ed il ven- 
ticinquesimo giorno. La Meinicke invece comparirebbe, come reazione dub- 
bia e qualche volta come reazione positiva, con qualche giorno di anticipo. 
Così anche noi abbiamo potuto più volte constatare. 
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Nei casi iniziali il tentativo di determinare con esattezza il giorno del 
contagio, urtava contro la precisione anamnestica dovuta talora a mancanza 
di notizie attendibîli, e più spesso al desiderio del p. di sottrarsi all’ in- 
dagine retrospettiva. In un caso sembrava che |’ intervallo fosse appena di 
II giorni, ma non ci sentiremmo in verità di affermare con convinzione, 
la comparsa così precoce della reazione: anche perchè su di un unico caso 
attendibile non si può fondare nessuna seria certezza. Resta tuttavia dimo- 
strato che in parecchie osservazioni l'esecuzione delle due reazioni mostra 
una precocità della Meinecke nei riguardi della Wassermann. 

Se a questo risultato, si aggiunge quanto dianzi abbiamo detto sulle 
nuove teorie di interpretazione della r. di Wassermann, se si pensa cioè che 
la reazione Wassermann è una reazione di flocculazione nè più nè meno 
che la Meinicke e la Kahn, cioè una reazione empirica, come sono empi- 
riche le altre, costruite su di una base assolutamente ignota ed inaccessibile 
alla nostra spiegazione, è naturale domandarsi quale mai sia il vantaggio 
che essa presenta, e quale il pregio che la fa considerare insostituibile. Dalle 
nostre ricerche comparative la reazione di Wassermann, risulterebbe di un 
valore uguale, e forse leggermente inferiore, alla M. K. R., nei riguardi 
della quale ha il non indifferente demerito di una notevole complessità di 
esecuzione: complessità di tecnica, di materiale, di apparecchi tali che è 
non eseguibile assolutamente al di fuori di un laboratorio. 

Il valore effettivo di una r. di Meinicke, anche se eseguita come unica 
reazione, è grandissimo agli effetti diagnostici e pratici. Se si pensa alla sem- 
plicità straordinaria della reazione, se si aggiunge la quasi assoluta certezza 
del suo risultato, è lecito prevedere una applicazione su più larga scala della 
r. Meinicke, anche di fuori del laboratorio. 

E questo rappresenterebbe un vantaggio ben grande, sopratutto nei 
piccoli centri, in cui si verrebbe ad avere un ausilio diagnostico di tanto 
valore, e che, in molti casi, potrebbe indirizzare ad una cura precisa ed ef- 
ficace. 

La Wassermann non cadrebbe per questo in disuso; dovrebbe restare 
imvece prerogativa del laboratorio in cui la diagnosi verrebbe confermata e 
precisata. 

Nella sensibilità della reazione Meinicke, nella sua precocità, nella 
facilità di lettura e di interpretazione, e sopratutto nella semplicità di ese- 
cuzione, crediamo trovare i requisiti e tutte le necessarie garanzie, perchè 
si abbia una maggior diffusione del metodo, e con esso una più valida ed 
efficace lotta contro un morbo tanto terribile e subdolo. 


Auroriassunto. — L’A. espone i risultati di una serie di reazioni Wassermann e 
Meinicke II eseguite comparativamente allo scopo di stabilire la precocità e la specificità 
della M.K.R.II. Accenna alle interpretazioni attuali del fenomeno di deviazione del 
complemento ed indica la possibilità dell'uso della M.K.R.II nella pratica corrente. 
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C. R. Eskey. — Recenti conoscenze sulla trasmissione della peste. (« Public Health 
Reports », vol. 53, n. 2, 1938). 


Nel laboratorio della Sanità pubblica di S. Francisco sono in corso studi sperimen- 
tali, intesi a determinare il potere di infettabilità delle pulci dei ratti e dei roditori 
selvatici e la loro facoltà di trasmettere la peste. Fra tutte le specie di pulci prese in 
esame, la Xenopsylla cheopis si è dimostrata la più facile a contrarre l’infezione. Quattro 
specie di Nosopsyllus fasciatus dei ratti, e poi il Diamanus montanus e Hoplopsyllus 
anomalus degli scoiattoli della California si sono comportate presso a poco nella stessa 
maniera, per quanto riguarda la suscettibilità a contrarre l'infezione (circa il 25 % ospi- 
tavano batteri pestosi virulenti). Altre specie di pulci si sono addimostrate assai meno 
infettabili di quelle suddette. 

Le prove di trasmissione della peste mediante pulci infette hanno mostrato una 
marcata differenza tra le diverse specie; in primo piano sta sempre la Cheopis, ven. 
gono quindi Nosopsyllus fasciatus, Diamanus montanus, Hopopsyllus anomalus. Una 
questione importante è quella che riguarda il blocco dell'esofago delle pulci a causa 
della moltiplicazione dei batteri pestosi nel proventricolo. Pulci infette, che però non 
mostrano segni di blocco, non riescono a trasmettere la peste mediante il morso. Sem- 
bra anche che il morso di molti pulci infette riesca infettante per un tempo assai breve 
(probabilmente per 1-2 giorni). Ciò non esclude che le pulci, per sè stesse, possono 
restare infette per dei mesi, ad eccezione della Cheopis che ha una durata media di vita 
di soli 15 giorni. Così si spiega come si possa trascinare l'infezione per il tempo in cui 
i roditori ibernano. Batteri pestosi virulenti sono stati repertati nelle feci delle pulci 
infette; e, quantunque difficilmente l’uomo si infetti grattandosi la pelle nel sito in cui 
la pulce ha deposto le feci, per i roditori selvatici questa maniera di infezione sembra 
che sia molto frequente. 

In sostanza le ricerche di cui si tratta dimostrano che i batteri pestosi, una volta 
annidati nel tratto gastro-enterico della pulce, vi permangono per tutto il tempo di vita 
della pulce stessa, che gli animali si infettano agevolmente mediante le feci virulente 
facendo perdurare così le epizoozie tra una stagione e l’altra, e che l’uomo si infetta 
abitualmente mediante il morso di pulci, che presentano il bloccaggio dell’esofago. 

La peste selvatica, per sè stessa, si dimostra quindi per l’uomo assai meno pericolosa 
(per quanto riguarda la California) della peste dei ratti domestici, strettamente legata 
alle epidemie umane, 

RertaNo. 


D. D'Antona, M. Vatensin, D. Centini. — Ricerche sulla vaccinazione associata an- 
titetanica-antitifico-paratifica. (« Minerva medica », vol. II, n, 36, 1938). 


La profilassi serica del tetano non offre sempre una sicurezza assoluta contro la 
insorgenza della malattia, come risulta dalle osservazioni del tetano post-serico. Un'im- 
munità completa e di lunga durata si può ottenere invece mediante l'impiego dell'ana 
tossina tetanica; i fattori di importanza essenziale che bisogna tener presenti nella vac- 
cino profilassi antitetanica sono: 
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- Le qualità intrinseche dell’anatossina e il suo valore antigene. 
- Le dosi da iniettare. 
3° - Il numero e gli intervalli delle iniezioni. 

Le ricerche di Ramon hanno chiaramente definito ormai questi punti. 

Un progresso notevole si è realizzato con l'impiego dei vaccini associati; il metodo 
delle vaccinazioni associate sostituisce all'antica concezione della concorrenza degli anti- 
geni quella della sinergia degli antigeni. Il migliore rendimento immunitario, ormai 
constatato, per aggiunta di sostanze estranee all’anatossina è generalmente interpetrato 
con un meccanismo di più lento assorbimento dell’ antigene, di un’evitata rapida climi- 

nazione e di una più perfetta elaborazione dell'’antigene stesso ai fini dell’immunità. 
Le vaccinazioni associate finora prese in studio ed applicate specialmente in Francia, 
sono: l’antidifterica-antitetanica, l’antidifterica-antitifico-paratifica, l’antitetanica-antitifico- 
paratifica, l'antidifterica-antitetanica-antitifico-paratifica. In Italia, un esperimento in 
grande è stato iniziato quest'anno nell’Esercito mediante vaccino associato antitetanico- 
antifico-paratifico (T.A.B.Te.). 

Gli AA. hanno praticata la suddetta vaccinazione associata a 20 individui dell’ospe- 
dale psichiatrico di Siena, servendosi di due tipi di vaccino, da loro preparati; l'uno, 
formula A, risulta così composto: Soluzione madre formolata al 0,4 %, di T.A.B. 
(contenente per ogni c.c. b. tifici 5 miliardi, b. paratifici A. 3750 milioni, b. paratifici 
B. 3750 milioni), parti 1, Anatossina tetanica parti 9. 

L'altro, formula B., risulta di una miscela a parti uguali di anatossina e vaccino 
T.A.B, così composta: vaccino formolato T.A.B. (contenente per ogni c.c. bacilli tifici 
1 miliardo, b. paratifici A. 750 milioni, b. paratifici B. 750 milioni) parti 5, Anatossina 
tetanica parti 5. Il contenuto batterico è identico sia nella formula A. sia in quella B. 
(bacilli tifici 5c0 milioni, paratifici A, e B. ana 375 milioni per cc.); ma, mentre in 
quest'ultima l’anatossina viene diluita a metà, nella prima essa è solo diluita di un 
decimo, ed il vaccino associato è perciò notevolmente più ricco in antigene tetanico. 
Risultati migliori sono stati ottenuti col vaccino formula A. Le reazioni determinate dal 
vaccino T.A.B.Te. sono benigne e transitorie ed in ogni caso non superano quelle 
determinate con l’uso di solo vaccino T.A.B., poichè l’anatossina tetanica non ha pro- 
prictà intrinsiche di provocare reazioni di qualche entità. In tutti i soggetti vaccinati 
dagli AA. (con tre iniezioni ad intervallo di 15 giorni; 10 ded col vaccino A., di 
cui 5 con le dosi di c.c. 1-2-2,5 e altri 5 con le dosi di 1-2- 3 c.c.; 10 altri soggetti col 
vaccino B. con le medesime dosi), l'insorgenza dell’ inni antitossica è già dimo- 
strabile 15 giorni dopo la seconda iniezione di 2 c.c. di vaccino, e l’antitossina nel sangue 
trovasi fortemente aumentata sette e quindici giorni dopo la terza iniezione (titolo anti- 
tossico in Unit. Americ, nel primo gruppo da 2/3 a 1/16; nel secondo gruppo di vacci- 
nati da 2/3 a 1/200). La durata dell'immunità antitetanica, oltre ad essere garantita da 
una notoria lunga persistenza di anatossina nel sangue, è confortata da una specifica 
reattività acquisita dai tessuti (immunità potenziale istogena) suscettibile di conservarsi 
indefinitivamente nel tempo, a condizione però di essere sviluppata e consolidata attra- 
verso una tempestiva ripetizione degli stimoli. 

La prova di efficacia dell’antigene tifico-paratifico è stata raccolta titolando le 
proprietà agglutinanti del siero dei vaccinati verso ceppi di bacilli tifici-paratifici, sele- 
zionati come «test» per le prove di agglutinazione. I titoli raggiunti dopo la terza 
iniezione sono notevolmente alti. Ciò non costituisce, come è noto, una prova di im- 
munità protettrice, ma seplicemente la documentazione che l’antigene è passato nel- 
l'organismo. Nel caso in specie sta a dimostrare che le proprietà agglutinanti non sono 
state ostacolate dalla miscela vaccino batterico-anatossina. 


REITANO. 
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MEDICINA INTERNA 


W. Tuiere. — Anemia perniciosa e carcinoma gastrico, stadii della cronica gastrite. 
(« Klinische Wochenschrift », n. 36, 3 settembre 1938). 


La comparsa contemporanea o successiva dell'anemia di Biermer e del carcinoma 
gastrico è stata in quest'ultimi anni riscontrata con maggiore frequenza ed una mol 
di interessanti lavori in proposito, se da una parte dimostra l'importanza della questione, 
dall'altra fa rilevare una discordanza rilevante di concezioni, onde non è agevole tro- 
vare il giusto orientamento, 

L'aumentata frequenza di tali osservazioni è evidentemente in rapporto sia ai 
progressi attualmente conseguiti dalla tecnica diagnostica, sia al fatto che prima del 
l'introduzione dell’epatoterapia gli anemici perniciosi soccombevano per la grave emo 
patia, prima che il neoplasma si potesse manifestare. 

La questione patogenetica è stata diversamente valutata. Mentre alcuni ritengono 
che la coincidenza delle due affezioni sia puramente casuale, altri invocano lo stato di 
decadimento organico dalla prima malattia determinato come favorente l'insorgenza 
della seconda, senza che perciò possa ammettersi un rapporto etiopatogenetico specifico, 
altri infine questo rapporto riconoscono in quanto anemia perniciosa e carcinoma ga 
strico hanno una base fondamentale comune, la cronica gastrite. 

Osservazioni sistematiche ed abbastanza numerose portano a ritenere come più 
fondata quest'ultima concezione. Nella cronica gastrite, in quanto è leso il parenchima 
delle ghiandole secernenti l'acido cloridrico, si ha l’achilia, mentre con la lesione o 
distruzione dei luoghi di produzione del principio di Castle sono create le condizioni 
determinanti l’'anemia di Biermer. Non siamo ancora però al neoplasma. Nella cronica 
gastrite la gastroscopia dimostra spesso, quale fenomeno reattivo al processo infiam- 
materio, formazioni polipose, verrucose, ad aiuola, che talora hanno rivestimento epi- 
teliale e che pertento rappresentano istologicamente uno stadio precanceroso, in quanto 
per esse è stata dimostrata un'ultericre evoluzione maligna, cancerosa. Quindi la cronica 
gastrite da una parte può portare all’anemia di Biermer e dall'altra costituisce la base 
su cui può evolvere il neoplasma maligno ed ambedue le affezioni corrispondeno a stadi 
diversi dello stesso processo dello stomaco, cioè la cronica infiammazione della mucosa. 

Le non rare osservazioni di anemia perniciosa e neoplasia gastrica, talora isolate. 
tal altra accoppiate nei membri di una stessa famiglia ci pertane ad ammettere, perchè 
su una cronica gastrite evolva l’'emopatia o il carcinoma o ambedue, un fattore costi- 
tuzionale, anche se questo attualmente non può essere precisato. Si parla di stomaco 
costituzionalmente meiopragico nell’impossibilità di una più esatta definizione. 

Comunque osservazioni oramai numerose dimostrano come la cronica gastrite rap- 
presenti il terreno comune su cui può evolvere così l'anemia perniciosa come il carci- 
noma gastrico oppure ambedue le affezioni, contemporancamente e più spesso successi 
vamente, anche se tale evoluzione è dominata da un fattore costituzienzle, finora non 


Irecisato. 
preci R. pD'ALtissanpro, 


L. Lanceron e R. Denover, — Reni ed ipertensione arteriosa. (« La Presse medicale ». 
n. 81, 8 ottobre 1938). 


Questione antica e tuttora controversa è quella che riguarda i rapporti tra rene ed 
ipertensicne arteriosa. Acquisizioni cliniche e sperimentali recenti, senza portare a 
risultati decisivi, permettono di intravedere un più chiaro orientamento. 

Da una parte l'anatomia patologica, sulla scorta di reperti di biopsie, ha permesso 
di rilevare che nell’ipertensione precocemente si riscontrano lesioni renali, l'indagine 
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clinica dall'altra ha dimostrato alterazioni della funzione renale di diversa gravità se- 
condo il grado e la durata dell’ipertensione. Se tali elementi non ci consentono di af- 
fermare la precedenza o meno delle lesioni renali all'ipertensione, tuttavia indicano il 
rene come organo centrale nel problema nosografico, prognostico e terapeutico del- 
l'ipertensione. 

Alla soluzione della questione patogenetica elementi più significativi apporta l’in- 
dagine sperimentale. Essa dimostra che la compressione e l’ischemia renale determinano 
ipertensione, alla quale, se di intensità e durata sufficiente, conseguono alterazioni fun- 
zionali ed anatomiche del rene, mentre la vasodilatazione dell'organo previene o riduce 
l'ipertensione. Da ciò deducesi la grande importanza del rene nella regolazione della 
pressione sanguigna. La sua azione, secondo i dati sperimentali, non è solamente mec- 
canica, ma anche riflessa ed umorale. 

L'esperimento ci permette ancora un'altra constatazione importantissima: in ogni 
ipertensione il rene reagisce aumentando l'ipertensione stessa, in quanto, secondo gli 
AA., il glomerulo, organo molto fragile, si difende contro l'ipertensione con uno spa- 
smo, che chiude i suoi vasi al sangue che gli giunge sotto una pressione per lui dan- 
nosa, ma con tale spasmo provoca più forte ipertensione. L’ipertentione quindi deter- 
mina vasocostrizione renale e questa a sua volta esagera quella, ed il circolo vizioso, 
al cui centro si trova il rene, continua. Perdurando tale stato, seguono lesioni ana- 
tomiche e funzionali nell’organo. 

Da tali osservazioni deriva la norma terapeutica: interrompere il circolo vizioso, 
rimuovendo l'ostacolo alla circolazione renale, cioè l'enervazione e la decapsulazione 
del rene, oltre alle consuete norme igieniche e dietetiche. I risultati così conseguiti sono 
stati diversi e diversamente valutati, in quanto talora la diminuzione della iperpres- 
sione è stata modesta o addirittura nulla, Certamente però, migliorando la circolazione 
renale, se non sempre si abbassa l'ipertensione, si evita che questa ulteriormente si 
aggravi e porti al quadro minaccioso dell’insufficienza cardio-renale. 

E questo è già un buon risultato per giustificare la terapia, 

R. p'ALEssANDRO. 


RADIOLOGIA 


F. Santagati. — Localizzazioni ossee del linfogranuloma maligno. (« La Radiologia 
Medica », vol. XXV, fasc. 8, 1938). 


L'A., dopo aver ricordato la relativa frequenza con la quale si riscontrano nei vari 
segmenti scheletrici le localizzazioni ossee nel corso del linfogranuloma maligno, ac- 
cenna alla discordanza che può a volte esistere fra reperto radiologico ed anatomo- 
patologico, in quanto risulta che alterazioni ossee linfogranulomatose non sono sempre 
dimostrabili radiologicamente. 

La differenza piuttosto notevole fra la cifra che si dà per la frequenza delle loca- 
lizzazioni ossee constatate al tavolo anatomico (50 %) e quella con la quale si riscon- 
trano le alterazioni sul radiogramma (10%) non deve essere però attribuita, secondo 
l'A., prevalentemente o esclusivamente alle limitazioni del metodo radiologico; ma in 
gran parte al fatto che non sempre vengono eseguite ricerche radiologiche sistematiche 
su tutto lo scheletro o dei segmenti di più frequente localizzazione, e che inoltre l’inda- 
gine radiologica non viene praticata negli stadi tardivi della malattia. E° necessario 
inoltre che la distruzione ossea abbia raggiunto un certo grado perchè si possa avere 
la visibilità radiologica. 

L'A. espone quindi il quadro clinico e radiologico di tali alterazioni linfogranu- 
lomatose che sono caratterizzate da un grande polimorfismo, a seconda anche dei di- 
versi segmenti scheletrici lesi, 
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Si possono avere decalcificazioni ossee diffuse, piccoli focolai a tipo osteolitico od 
a tipo osteoplastico ed anche l’associarsi di questi vari tipi fra loro. Nelle vertebre in 
genere si hanno alterazioni a carattere distruttivo, ma non rari sono i casi di forme 
osteoplastiche, fino ad aversi vertebre di avorio. 

Anche nelle pelvi in genere il processo è distruttivo e presenta larghe aree di 
erosione, 

Le alterazioni delle ossa lunghe sono molto più variabili di quanto non lo siano 
quelle delle altre parti scheletriche; ordinariamente esse interessano le epifisi, ma non 
raramente le diafisi. Il processo è inizialmente distruttivo, origina dal midollo e si 
espande alla periferia, interessando in vario grado la corticale e determinando spesso 
reazione periostea. 

Su 60 casi di linfogranuloma maligno osservati all'Istituto nazionale Vittorio 
Emanuele III per la cura del cancro, solo in 4 ha potuto rilevare localizzazioni ossee 
e tutte del tipo osteolitico. 

Di questi casi l'A. riferisce brevemente illustrandone con maggiore ampiezza uno 
— di cui riporta i radiogrammi — che offriva reperti radiologici di particolare interesse 
soprattutto per l'aspetto delle alterazioni riscontrate nel bacino. 

Tratta infine della diagnosi differenziale con altre affezioni ossee, che presenta 
spesso notevoli difficoltà, specie quando le manifestazioni scheletriche linfogranulo- 
matose compaiono in stadi relativamente poco avanzati della malattia. 


(Autoriassunto). 


NEURO - PSICHIATRIA 


Ken Kuré e Kenzo OxÒisHima. — Sull’etiologia della distrofia muscolare. (« Klinische 
Wochenschrift », n. 29, 16 luglio 1938). 


Movendo dal concetto che il trofismo dei muscoli della vita di relazione è regolato 
in buona parte dal sistema nervoso vegetativo, sono state condotte dai nostri AA. delle 
esperienze con le quali, mediante l'esclusione dell'innervazione autonoma, si è ottenuto 
un quadro di distrofia muscolare in alcuni animali. 

E’ stato ampiamente documentato che la sezione della catena addominale sim- 
patica nei gatti, e quella dei gangli vertebrali dei nervi lombari 4-5-6 e del nervo 
sacrale 1 nei cani, provoca nei muscoli degli arti inferiori, dal lato corrispondente a 
quello operato, alterazioni distrofiche macro- e microscopiche consistenti in assotti- 
gliamento e diminuzione del peso dei ventri muscolari e, alla sezione, nella presenza 
di fibre arrotondate, rilasciate, atrofiche con aumento del connettivo interstiziale € 
tendenti a colorarsi intensamente con l’eosina, 

I muscoli più colpiti furono sempre ed in ordine di grado il bicipite femorale, il 
grande gluteo, il retto femorale, il semitendinoso, il semimembranoso, mentre il ga- 
strocnemio mostrò un’alterazione molto lieve e l’interosseo nessuna. Secondo gli AA. 
ciò dipende dalla maggiore o minore innervazione autonoma delle fibre dei muscoli 
esaminati, innervazione che a questi può giungere per altre vie anatomiche. 

I risultati positivi si ebbero conducendo l’esperimento su animali giovani perchè 
negli adulti, l’esclusione dell’innervazione autonoma, diede difficilmente luogo alle 
modificazioni distrofiche. Ciò concorda col dato clinico che la distrofia muscolare pre- 
dilige anche nell'uomo l’età giovanile e con quell’altro, rilevato da Curschmann, che, 
nell'uomo stesso, adulto, all’estirpazione chirurgica del simpatico cervicale, raramente 
consegue alcuna distrofia. 


Pur senza volere entrare in merito alla questione dell'intervento di una lesione del 
sistema nervoso vegetativo nell'insorgenza della distrofia muscolare, non mi sembra 
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inutile annotare che, in un lavoro successivo comparso nel n. 31 di quest'anno deila 
stessa Klinische Wochenschrift, Kenzo OAshima, collaboratore del prof. Kuré, ritorna 
su quest'argomento con una elegante dimostrazione sperimentale. In alcuni cani ven- 
nero contemporaneamente sezionati da un lato lo scratico e dall'altro tutte le radici 
anteriori che concorrono a formare questo nervo. Poichè le alterazioni distrofiche, dello 
stesso tipo e degli stessi muscoli, di cui alle precedenti descritte ricerche, si ebbero 
molto più manifeste negli arti inferiori del lato dello sciatico reciso che dall'altro della 
sezione delle sue radici, è lecito dedurre con l'A. che, da quella parte, tutte le fibre 
motcrie somatiche e viscerali essendo state interrotte, mentre da quest'altra era rimasto 
un residuo d'innervazione autonoma mediante le anastomosi con il sovrastante tronco 
simpatico, l'origine della maggiore distrofia, dal lato della sezione dello sciatico, era 
da attribuire alla maggior parte, o totalità, di fibre autonome recise con esso. 
AccarDI. 


G. pe Mosier. — Le encefaliti erpetiche. (« La Presse Médicale », n. 88, 2 novembre 

1938). 

Il virus erpetico può essere causa di encefaliti che si manifestano in tre forme: 
la forma meningea, la più frequente e facile alle recidive; la forma convulsiva, prece- 
duta da parestesie e vertigini e che si accompagna ad allucinazioni visive ed uditive; 
la forma comatosa a brusco inizio apoplettico ed a rapida risoluzione. 

Si tratta generalmente di casi lievi, in cui l’offesa del nevrasse si esprime, oltre 
che con una breve perdita di coscienza, con rigidità mucale, miosi e torpidità pupillare, 
riflessi plantari tendenzialmente in estensione, riflessi cutanei aboliti, scosse. muscolari 
toniche e cloniche (solo nelle forme convulsive), iperalbuminosi nel liquor. 

Dopo 48 ore circa dall'attacco la sintomatologia si attenua e svanisce completa- 
mente nella terza settimana. Tra il 2° ed il 7° giorno dall'inizio si ha comparsa di 
erpete labiale. 

Interessante è la dimostrazione sperimentale, che vale anche come discriminazione 
diagnostica, della matura erpetica di queste encefaliti che, per il loro decorso benigno, 

differenziano dalle autoctone e sintomatiche di altre affezioni. L'inoculazione, nella 
cornea del coniglio, di liquor di tali malati, provoca una cheratite erpetica trasmissibile 
ad altri animali e talvolta disturbi encefalitici consistenti in salivazione, convulsioni e 
paralisi. La cheratite però non si produce se la cornea del coniglio da inoculare è stata 
precedentemente immunizzata contro il virus erpetico. 
ACCARDI. 


OFTALMOLOGIA 


D. Borioni. — La follicolina nella terapia delle congiuntiviti gonococciche. (« Bol- 


lettino d’oculistica », settembre 1938). 


L'uso della follicolina nelle vulvo-vaginiti gonococciche delle bambine si è dimo- 
strato assai utile. 

La interpretazione di questo fatto è dovuta, a seconda degli AA., o alla trasfor- 
mazione dell'epitelio cilindrico della vagina su epitelio pavimentoso stratificato che è 
resistente all’azione del gonococco, o alla capacità della follicolina di spostare il pH 
del secreto vaginale verso valori acidi o addirittura ad una proprietà antigonococcica 
diretta della follicolina stessa. 

L’A. ha eseguito un certo numero di esperienze trattando, negli stessi individui 
affetti da congiuntivite gonococcica bilaterale, un occhio colla follicolina e l’altro col- 
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l’argirolo traendone la conclusione che i due medicamenti si equivalgono nell'azione 
antigonococcica. 

Tale proprietà antigonococcica della follicolina l'A, è propenso ad attribuirla alla 
variazione del pH congiuntivale verso valori acidi. Non pensa però alla sostituzione 
della follicolina ai preparati acquatici ma piuttosto ad un loro contemporaneo uso, spe- 
cialmente nei neonati deperiti o «trofici, somministrando la follicolina per via orale e 
sfruttando così l’azione eutrofica esercitata nei tessuti da tale ormone. 

TESTA. 


A. Santanastaso. — Patologia della cornea nel tracoma. (« Annali di Ottalmologia € 
Clinica oculistica », n. 6, 1938-XVI). 


Da molti AA. la neoformazione vascolare limbica è considerata come segno quasi 
certo di tracoma, o che almeno insieme ad un altro può far fare la diagnosi con 
sicurezza. 

Mac Collan dopo aver ricordato la struttura della regione limbare (zona a paliz 
zato, zona dei cordoni vascolari e zona dei cordoni capillari) aggiunge che in tutte le 
condizioni di congiuntiviti non tracomatose si può avere aumentata visibilità dei cor- 
deni vascelari, prodotta dalla friziene, con penetrazione dei cordoni più dentro nel 
tessuto corneale chiaro e formazione di ciò che Hebert descrisse come un avanzamento 
del limbo. 

Nel tracoma l’aumentata vascolarizzazione è il risultato dell’irritazione del tessuto 
corneale. 

L’A. ha rivolto la sua attenzione a tutti quei bimbi che si sono presentati quoti- 
dianamente all'osservazione nella Clinica di Sassari ed ha notato che si può osservare 
con grande frequenza, in bimbi con segni di tracoma dichiarato, vascolarizzazione 
avanzata, e, in altri con segni di tracoma lieve con presenza di piccoli follicoli, molto 
frequentemente vascolarizzazione che oltrepassa di poco il limbo ma anche reperto 
negativo sebbene con grande rarità, 

D'altra parte però esistono pure dei casi di bimbi con segni di tracoma avanzato 
ed assenza di vascolarizzazione. 

In seguito alle sue numerose osservazioni l'A. conferma la grande frequenza con 
cui viene riscontrata la vascolarizzazione del limbo corneale nel tracoma ma non si 
ritiene autorizzato a concludere che tutti i casi in cui si riscontrano questi tipi di vascola- 
rizzazione siano da considerarsi come tracomatosi, come pure che non ci si deve sempre 
attendere di trovare la vascolarizzazione corneale ogni volta che troviamo segni sicuri 
di tracoma sulle congiuntive palpebrali, potendovi essere dei casi in cui tale vascola- 
rizzazione manca o è appena rudimentale. 

TEstA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


C. Baccarani. — Pressione cardiovascolare e disturbi di orecchio. (« L'Oto-Rino-Larin- 
gologia Italiana », giugno 1938-XVI). 


Le considerazioni, che fu possibile trarre dalle prime osservazioni, che l'A. ha 
già riferite in altra sede, sono state confermate dalle osservazioni successive. 
E precisamente: 


1° - Nessun rapporto pare esistere tra valore pressorio, tipo d’ipoacusia e disturbi 
subbiettivi (ipoacusia, rumori, vertigini) e obbiettivi (ipoacusia, prove vestibolari) in 
sede auricolare, 
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2° - La pressione massima, la pressione minima e la pressione differenziale, hanno 
ugualmente offerto delle cifre alte sia negli ipertesi con sofferenze auricolari che negli 
ipertesi senza disturbi in questi organi. 


3° - La pressione media non ha portato alcun contributo nuovo che permetta di 
precisare un legame sicuro tra stato ipertensivo e disturbi di orecchio. La cifra pres- 
soria media si è dimostrata veramente assai costante, ma non è stato possibile osservare 
alcun rapporto tra aumento della pressione media e presenza» o maggiore gravità, della 
sindrome auricolare. 


4° - Dal lato ove esiste all'acumetria ipoacusia è possibile con notevole frequenza 
aversi una ipo-eccitabilità del labirinto posteriore alla prova calorica. 

Quest'ultimo dato positivo è stato particolarmente osservato dall'A. con ricerche 
attente e ripetute che però hanno sempre confermato l’esistenza di questa diminuita 
eccitabilità vestibolare, 

L'ipoacusia è senza dubbio più facile a riscontrarsi in questi soggetti di una certa 
età, mentre i disturbi vestibolari obbiettivabili sono più rari. Nell'interpetrazione di 
questo fatto, cioè del diverso modo di reagire al fenomeno morboso vascolare del vesti- 
bolo e della coclea, può avere importanza il ricordo della normale irrorazione arteriosa 
auricolare. 

I canali semicircolari e il vestibolo, infatti, presentano una circolazione arteriosa 
particolarmente ricca essendo irrorati da tutti e due i rami di divisione dell’arteria 
uditiva interna. 

Viene ad esistere quindi anatomicamente una condizione di privilegio nell'irrora- 
zione arteriosa del labirinto posteriore rispetto al labirinto anteriore che potrebbe avere 
la sua importanza, 

Altra considerazione sorta durante lo studio di alcuni casi è la possibilità di una 
natura anafilattica di qualche disturbo auricolare. Certo il modo di comportarsi dei 


rumori in alcuni dei nostri soggetti — cioè lo scomparire senza una causa manifesta, 
il variare di intensità a seconda delle giornate e nello stesso giorno, a volte l’accom- 
pagnarsi con altri sintomi caratteristici di un attacco anafilattico — autorizza questo 


sospetto di matura. E’ noto del resto che una delle manifestazioni più comuni del- 
l'anafilassi è rappresentata appunto da fenomeni vasomotori e che proprio a questi feno- 
meno vasomotori è dovuta la maggior parte della sindrome classica della scarica ana- 
filattica. E' anche noto che le manifestazioni dell’anafilassi sono molto varie e che non 
c'è organo od apparato che non ne possa essere la sede. E’ logico perciò che anche 
l'orecchio possa dare delle manifestazioni di tale natura. 

Concludendo, i rumori di orecchio di origine vascolare, almeno in buon numero 
di individui, sono funzioni di uno squilibrio transitorio locale. Perchè avvenga questo 
scompenso circolatorio, questa distonia vascolare circoscritta, noi crediamo che sia 
necessario, nel complesso uditivo, una spina irritativa capace di provocare nei soggetti 
predisposti in equilibrio instabile, la modificazione vasomotoria locale. 

Lo stato ipertensivo, nella risultante complessa dei vari elementi etiologici e pato- 
genetici che lo compongono, non è che un fattore di molta importanza forse il prin- 
cipale e il più frequente per manifestare le sofferenze auricolari. Ma non è il solo. 
Certamente, ripete l’A., sono necessarie delle condizioni, tuttora a noi sconosciute, 
lecali e generali, che sommandosi giungono a creare la sindrome morbosa auricolare. 


S. VITALE. 
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E. PeLLecrIini e R. Narnan. — Sulle lesioni funzionali ed anatomopatologiche del- 
l’apparato acustico e vestibolare nell’intossicazione da chinino. (« L’Oto-Rino-La- 
ringologia Italiana », ottobre 1938). 


Con questo lavoro si è cercato di portare un contributo alla soluzione di «due 
problemi: alla questione, cioè, della localizzazione delle alterazioni prodotte dal chi- 
nino nel sistema acustico-vestibolare degli animali da esperimento e alla indagine ana 
tomo-patologica di queste stesse lesioni. 

Per quello che riguarda il tipo delle alterazioni, le ricerche dimostrano che esì- 
stono, sopratutto, fatti degenerativi a carico dei gangli periferici dell’acustico e del 
sistema nervoso centrale. Nei riguardi dei gangli periferici si è potuto notare una 
maggiore gravità di lesioni a carico del ganglio di Corti in confronto a quelle del 
ganglio vestibolare (fatto già notato anche da Wittmack). 

Per quanto riguarda il sistema nervoso centrale, possiamo dire che esistono evi 
denti alterazioni del sistema nervoso, ma tali alterazioni non hanno nè speciali loca- 
lizzazioni nè particolarità morfologiche proprie; sicchè possono essere riportate al tipo 
di lesioni verificatesi in tutti i casi di intossicazione. Alterazioni vasali non sono state 
mai messe in evidenza. 

In tal modo vengono a confermarsi le ricerche di Wittmack e Nicoletti, i quali 
anche essi hanno trovato delle alterazioni a tipo degenerativo a carico dei gangli 
dell’acustico e del vestibolare. Invece i risultati degli AA. sono in netto contrasto con i 
lavori di Kirchner e Ferreri, che hanno trovato delle lesioni vasali, e con quelli di 
Shroeder, Hinsberg e Seiferth, i quali non hanno potuto riscontrare nessuna lesione 
anatomopatologica. 

Per quello che riguarda la localizzazione delle alterazioni dall'esame istologico 
risulta chiaramente che esse si trovano nei gangli periferici dell’acustico e del vesti- 
bolare, mentre gli AA, non possono decidere se sono alterazioni particolari nei nuclei 
centrali dell'VIII essendo le alterazioni uniformemente distribuite in tutto il sistema 
nervoso centrale. 

Dagli esami funzionali de! sistema vestibolare gli AA. dicono di poter trarre 
qualche conclusione soltanto dai dati degli avvelenamenti acuti, perchè l’avvelenamento 
cronico dà modificazioni della funzionalità vestibolare solo nella fase premortale. 

Molto probabilmente la diminuzione della durata del nistagmo postrotatorio, nelle 
cavie avvelenate (diminuizione del nistagmo che ha trovato anche il Dreyfuss), è da 
imputare ad una lesione del labirinto periferico, D'altra parte si son trovati sempre, sia 
nelle cavie integre, sia in quelle slabirintate o talamiche, dei movimenti spontanei degli 
occhi e del capo. Questi movimenti spontanei, però, nelle cavie talamiche sono eviden- 
temente meno accentuati che negli altri due gruppi di animali, fatto questo che sem- 
bra deporre almeno per una partecipazione anche di nuclei centrali della corteccia. 

Certo è che il « Lagennystagmus » (nistagmo da cambiamento di posizione), che 
il Seiferth ha trovato quasi costantemente nei suoi animali, nelle esperienze degli AA. 
non era mai presente. 

I movimenti spontanei, che sono così evidenti nelle cavie integre, possono di- 
sturbare la valutazione dei dati postretatori, ma siccome le cavie talamiche presentano 
mevimenti spontanei più scarsi, si hanno in esse dei soggetti che si portano meglio per 
l'analisi dei fenomeni postrotatori. Effettivamente anche in queste, come nelle cavie 
con sistema nervoso integro, nella prima fase dell’avvelenamento, il nistagmo postro- 
tatorio (nonostante manchino movimenti spontanei oculari) è sensibilmente ridotto. Sotto 
questo aspetto l’azione del chinino si estrinseca indipendentemente dalla corteccia 
cerebrale, 
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D'altra parte la sintomatologia non è neanche puramente labirintica periferica, 
perchè anche dopo la distruzione dei due labirinti rimangono dei movimenti oculari 
spontanei. 

Infine, valutando cronologicamente la comparsa dei singoli fenomeni a carico del 
sistema vestibolare durante l’avvelenamento, gli AA. sono del parere di poter conclu- 
dere che il farmaco agisca prima sulla periferia (diminuzione della durata del nistagmo 
postrotatorio), e solo successivamente investa altri centri responsabili dei movimenti spon- 
tanei degli occhi e del capo. 

Resta da definire se in questo ultimo caso siano implicati solo i nuclei vestibolari 


o non indirettamente anche i nuclei dei muscoli oculari, 
S. VITALE. 


BIOLOGIA 


G. Tactarico. — La vita degli alimenti. (con prefazione di G. Gentile, 3% Ediz. Sansoni, 
Firenze, L. 15). 


Nelle entusiastiche pagine poste dinanzi a questo libro quando uscì la prima edi- 
zione, Giovanni Gentile previde che il volume del Tallarico sarebbe divenuto popolare 
perchè utilissimo e bellissimo, La previsione si sta avverando; siamo già alla terza 
edizione, arricchita, rispetto alla prima, di nuovi interessantissimi capitoli. 

Il libro del Tallarico è infatti uno dei più importanti e belli che siano stati pub- 
blicati, nel campo scientifico, in questi ultimi anni e perciò esso merita una particolare 
segnalazione. Ogni medico, ogni persona colta non solo dovrebbe leggerlo e meditarlo, 
ma dovrebbe, quasi per possederlo ancor di più, tenerlo accanto, sulla propria scrivania, 
per la gioia di tornarvi spesso, ogni qualvolta lo spirito avesse desiderio e bisogno di 
poesia e di scienza. Perchè questa è la nota che più colpisce il lettore del libro: di 
trovarvi un capitolo di biologia, tra i più importanti per l’uomo, quello cioè dell’ali- 
mentazione, trattato con anima di poeta da un mero studioso di scienza. Non solo que- 
sta nota conferisce al libro la virtù, rara purtroppo in libri scientifici, di essere, più che 
letto, divorato, tanto è il piacere che lo spirito ne ricava da ogni pagina, ma anche gli 
dona il pregio inestimabile, anche questo rarissimo, di risvegliare nel lettore il senti- 
mento per argomenti biologici, abitualmente considerati con le sole facoltà intellettive. 
Infatti questo libro non offre la trattazione puramente scientifica del capitolo sugli ali- 
menti dell'uomo ma di questi fa conoscere un aspetto ignoto alla scienza ufficiale: 
quello della loro vitalità, che un occhio, insolito nello studioso di laboratorio, va a 
ricercare al di là della materia, tutta animata e commossa dal divino scffio della vita. 

Contro la scienza che nell’alimentazione umana non ha visto fino a ieri che solo 
argomenti quantitativi e meccanicistici, cioè materialistici, considerando l'organismo umano 
come una semplice macchina termica, ecco imporsi all’attenzione del biologo il problema 
qualitativo. I principii generali acquisiti, ben s'intende, restano al loro posto, col valore 
che ad essi hanno conferito il lungo studio e le innumerevoli esperienze. Nessuna discus- 
sione sull'importanza della composizione chimica, del bilancio dei sali, delle vitamine, 
deila relazione tra i componenti plastici ed energetici, della dose enzimatica e diastasica. 
Ma... tutto questo non basta. « Nell’alimento, dice il Tallarico, noi saremo obbligati 
a considerare qualche altra cosa che sfugge almeno per il momento alla provetta del chi- 
mico, alla bilancia del fisico, alle lenti del microscopio, al bisturi dell’anatomico; qualche 
cosa che pur esiste ed ha valore perchè conferisce all’alimento una più alta potenza co- 
struttiva, tanto importante per la crescenza e lo sviluppo dell’individuo ». Questo qual- 
che cosa è appunto lo « spirito dell’alimento », « spirito conferito, oltre che dalla varia- 
bile carica vitaminica e dai sali catalitici, dalla dotazione solare captata durante la sua 
esistenza attiva e non ancora degradata, dallo stato elettromagnetico in cui si trova, 


. 
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dagli atteggiamenti più o meno labili dei suoi sistemi chimici, dagli equilibri più la- 
bili ancora dei suoi aggruppamenti salini e del suo ordinamento colloidale, da ipotetiche 
attività radianti biocinetiche e da mille altri fattori anccra e forse per sempre inconoscibili ». 

E ricercando questo « spirito » l'A. ridona alla maltrattata sapienza del popolo, che 
Vico chiamerebbe sapienza poetica, l'enorme valere che ha, riaccosta l’uomo all’Universo, 
riafterma il grande ed antichissimo principio, oggi in più campi rifiorente, della unità 
della natura. L'amara riflessione che Goethe pose sulla bocca di Faust: « Chi vuol cono 
scere e descrivere alcuna cosa vivente, cerca prima di scacciarne l’anima e finisce per 
trovarsi in mano i pezzi separati, avendo rotto il legame che li univa » dev'essere stata 
presente dinanzi alla mente dell'A. che, consapevole invece essere Ia natura una realtà 
unitaria vivente, non ha scacciato l’anima dagli oggetti del suo studio, ma, profonda 
mente sentendola, quest'anima ha voluto ricercare e svelare. 

La scienza moderna purtroppo va perdendo quella capacità della comprensione sin. 
tetica che fu gloria di tanti italiani. Per lo più gli scienziati oggi sono intensamente a 
cupati in un campo speciale e in questo si sforzano di spingere l’acutezza della loro 
facoltà al massimo grado. Tutto ciò porta a vere deformazioni, E' solo lo scienziato filo- 
sofo e poeta che può abbracciare e fondere i termini che sembrano escludersi: analisi 
e sintesi, sentimento e pensiero, è solo lui che può ricomporre l’unità, che può considerare 
la scienza non come una fermula ma come la vita stessa. L'esempio di Leonardo è lumi 
nese: egli seppe dare all’arte i più nascosti aspetti della vita, alla scienza i più profondi 
ritmi dell’arte. E se questo è vero per tutte le scienze, particolarmente vero è per la 
medicina che ha per oggetto di studio l’uomo, cellula che più di tutte le altre vive del 
gran palpito dela natura intera, Nel libro del Tallarico troviamo una conferma di que- 
sta grande e semplice verità. Egli muove alla conquista della verità non con i soli sensi 
che forniscono elementi particclari contingenti e transitori ma col pensiero e ancor più 
col sentimento. Si comprende quindi che ‘il libro non perta, negli argomenti che tratta, 
precisazioni di analisi, rigore di cifre, grafici illustrativi, certezze dimostrate, verità pal- 
pabili, citazieni bibliografiche. 

E non per dare al volume un carattere di divulgazione scientifica, adatto ai profani 
che non amano seguire lo scienziato attraverso le tappe del faticoso cammino. ma per 
‘ poter più profondamente addentrarsi nei problemi biologici che studia, per poter con 

iù limpidezza su di essi gettare il suo sguardo di veggente onde scoprire e definire quel 

soffio vitale che l’intuito e la riflessione e l’esperienza gli dicono essere presente negli 
alimenti, anche se non può essere afferrato e controllato dagli strumenti e dalle provette 
del più attrezzato laboratorio. Non l'esame degli argomenti attraverso i risultati delta 
scienza positiva, ritenuta l’onnipotente e serenissima signora della vita nuova, ma la 
visione di essi attraverso la divinazione, la genialità, la semplice osservazione o la pro- 
fonda meditazicne, l’esperienza personale o quella millenaria dei popcli. Elementi questi 
di somma impertanza che solo seno nello spirito dello scienziato che sia anche poeta. 

E’ un errore puerile ritenere che le facoltà dello scienziato e quelle dell'artista siano 
opposte e inconciliabili. Lo scienziato, nel momento di fare una scoperta, ha in sè la 
luce d'una virtù poctica. Il Leibnitz afferma che la scienza vuole una certa arte di divi- 
nazione senza la quale essa non può progredire; il Liebig nota che solo un uomo dotato 
di alte virtù poetiche, come Keplero, poteva scoprire le tre meravigliose leggi astrono- 
miche distinte dal suo nome; e ancora il grande fisico, astronomo e matematico Poincaré 
scrive che, come la pessia e la musica, così anche le scienze, comprese le più esatte, hanno 
bisogno di una certa ispirazione, e devono il loro progresso al lavorio delle facoltà subli- 
minali. Contro la banale affermaziene, che nulla può esser vero che non sia dimostrabile 
sperimentalmente, stanno grandi e geniali scoperte, che furono invece il frutto di una 
virtù intuitiva, che precorse l’esperimento, la ricerca scientifica, e che corse per via di 
osservazioni, talvolta anche modeste. Si giunge così all'affermazione che può sembrare un 
paradosso ma che invece è giustissima: la scienza vera non può essere se non ideale c 
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cioè essa solo ha diritto di chiamarsi tale quando nell’oggetto dello studio ha saputo 
ricercare e vedere e sentire la nota ideale, che, avendo per fulcro le leggi della vita, altro 
non è se non una forma superiore del reale. Questa nota ideale sfugge alla potenza 
limitatissima dei nostri sensi, ma viene afferrata dall’intuito, da questo nuovo senso, 
capace di dare, a chi lo possiede, qualcosa di simile a quell’acume che portano nell’udito 
i cercatori di sorgenti, viene fermata da quella specie di stato di grazia, che i Greci chia- 
marono epopteia, cioè visione completa, per cui l'amere trasmuta la scienza in arte e 
l'arte trasfonde lo scienziato nella cosa amata, confermando così quello che disse un 
grande spirito, non esservi di reale nel mondo se non l’ideale. 

In questo stato di grazia noi sentiamo essersi trovato il Tallarico nello studio com- 
piuto sugli alimenti. 

Non si leggono i varii capitoli, dell'aria, dell'acqua, del latte, dell'olio, del vino. 
delle frutta, del pane senza la più viva emozione. 

E v'è anche un elemento che profendamente colpisce il lettore: quello che dell'A. 
fa un apostolo nella difesa degli alimenti fondamentali che dalla notte dei secoli hanno 
provveduto alla crescita, allo sviluppo, alla riproduzicne dell’uomo, contro la moderna 
industria alimentare che fa scempio dei divini doni che la natura largisce all'umanità. 
Quanta accorata malincenia è nelle pagine che dicono l’offesa, la menomazione che il 
chicco di grano, questo « mirabile componimento armonico foggiato dalla provvidenza 
divina a sostegno della specie umana », subisce per opera dei mulini a cilindro che per 
la moderna panificazione sacrificano intiero il germe in cui « si trovano chiusi i prin- 
cipii biologici che regolano la fertilità d'una razza, che difendono la prolificità di una 
specie »; quanta tristezza nelle pagine che dicono il trionfo degli olii di semi nella lotta 
contro l’olio di ulivo sol perchè l'industria da quelli ricava un maggiore vantaggio eco- 
nomico; e in quelle che dicono le profonde perturbazioni che sono inflitte, dalla pasto- 
rizzazione e dalla cottura e dalla riduzione in polvere e in farina, al latte, a questo ali- 
mento tanto « vivo e labile, delicato e sensibile » che anche lo sguardo dell’uomo quasi 
può offendere; e in quelle infine che dicono la ingiusta lotta contro il vino e la irra- 
zionalità di certe pratiche e credenze nell’uso degli ortaggi e delle frutta. 

Ma non v'è solo questo rammarico, pieno di tanta umanità; v'è anche un iterato 
grido d'allarme che l'A. lancia contro i gravissimi pericoli che minacciano la nostra 
razza e che provengono dal continuo denaturare gli alimenti fondamentali, ai quali da 
millenni era abituata, dalla tendenza, sempre più spiccata, al carnivorismo. Belle e per- 
suasive sono per questo le pagine in difesa del vegetarismo, geniali e suggestive quelle 
che attribuiscono il cancro a uno sfasamento alimentare, alla prevalenza cicè di ali- 
menti giovani (latte, burro, uova, carni tenere da macello) carichi di stimoli attivissimi 
per la proliferazione cellulare, in organismi adulti che non hanno più bisogno di ele- 
menti così potentemente costruttivi e nei quali quegli stimoli agirebbero sui nidi di 
cellule aberranti, eventualmente presenti, determinando in essi una moltiplicazione senza 
freno e senza limiti, facendo sviluppare su questi gruppi di resti embrionali il terribile 
processo patologico del cancro. 


* * * 


Nella ricordata prefazione il Senatore Giovanni Gentile si domandava se il libro 
del Tallarico era scienza o poesia o filosofia. Noi rispondiamo che esso è scienza perchè 
ricerca la verità, è poesia per quel grande afflato lirico che tutto lo pervade, è filosofia 
perchè mira al bene dell'umanità. 

Il vero, il bello e il buono non si escludono fra loro ma del pensiero umano sono 
i tre aspetti che, sempre uniti, troviamo nelle rivelazioni degli spiriti superiori che sen- 
tono e riconoscono l’unità suprema che è in fondo a tutte Je cose dell’universo, col quale 
essi, indiscutibilmente, vibrano all’unisono. 

GIANNANTONI. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel novembre 1938-XVII) 


ANCONA *@ Sottotenente medico Lisero BaLponi: La leishmaniosi cutanea alla luce 
delle moderne vedute. 


L’O., prendendo lo spunto da un caso sospetto di leishmaniosi cutanea, si intrat- 
tiene sull'argomento. Dopo aver detto della diffusione, della microbiologia, delle mani 
festazioni cliniche ecc., si ferma soprattutto sui problemi che rimangono ancora da 
risolvere riguardo tale malattia cioè: sull’identità o meno delle varie Jleishmanie, sul. 
l’esistenza di un ospite intermedio, sulla via di trasmissione e sulle riserve di virus. 


* 


BRESCIA ® Sottotenente medico prof. ALessanpro RapaeLLi: Sopra un caso di mielite 
luetica acuta insorta in periodo secondario. 


L’O. riporta un caso di paralisi flaccida degli arti inferiori, accompagnata da turbe 
degli sfinteri (ritenzione di feci e di urine) e delle sensibilità, insorta acutamente in un 
giovane di 21 anni, luetico da un anno, trattato precedentemente con due cicli misti 
arseno-bismutici e ricoverato all'Ospedale Militare di Brescia per un sifiloderma papu- 
loso con Wassermann positiva. Il fatto paraplegico insorse durante un trattamento arseno- 
bismutico intrapreso in ospedale, e dopo 4 giorni dall'ultima iniezione di ctgr. 60 di 
arsenobenzolo. Esso fu preceduto da malessere generale, e da temperature elevate; si 
risolse completamente in circa 40 giorni, in seguito ad un trattamento con calomelano. 

L'O. stabilisce prima di tutto una diagnosi di localizzazione; successivamente tratta 
della differenziale tra una mielite da arsenobenzoli e una forma specifica; tratteggia il 
quadro clinico ed anatemo patologico delle prime e delle seconde; e nel caso particolare, 
ritiene trattarsi di una arterite specifica dei vasi intramidollari che abbia determinato, 
attraverso un fatto spastico, magari provocato dagli arsenobenzoli, una ischemia del mi- 
dollo responsabile della paraplegia osservata. 

L’O. tratta successivamente dell'importanza dello spasmo nel determinismo delle 
emi o paraplegie, in casì di arterite cerebrale o midollare; e conclude con un cenno sulla 
terapia specifica da seguirsi in questi particolari casi. 


* 
CAGLIARI ® Tenente medico Domenico DastoLi: Organi esecutivi del servizio sanr 


tario in pace. 


x 
LIVORNO €@ Maggiore medico Giusepre RicHi: Sindromi addominali acute. 


L'O. dopo avere trattato diffusamente delle affezioni addominali acute (peritonite, 
occlusione intestinale, appendicite, pancreatite, colica intestinale ecc.) ed averne ricapi- 
tolata la diagnosi differenziale per ciascuna affezione, ha parlato di alcuni casi di diffi- 
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cile interpretazione diagnostica, capitati alla sua osservazione, facendo rilevare quanto, 
in taluni casi, debba essere ponderata la valutazione dei sintomi che molte affezioni del- 
l'addome hanno in comune fra loro. 


* 
MILANO ®@ Maggiore medico prof. Domenico Viora: La psicogenesi del delitto. 


L'O. dopo aver esaminato taluni concetti delle dottrine antropologica, endocrino» 
logica, e costituzionale nell’ambito dello studio della genesi del delitto, espone dettaglia- 
tamente i criteri fondamentali della dottrina psicogenetica, sostenendo il concetto che 
nella genesi del delitto ciò che più interessa è il comportamento del delinquente, per 
riuscire a penetrare nella meccanica biologica delinquenziale. 

Secondo l'O. il delitto è la risultante di una serie di fattori di varia natura: biolo- 
gici, morali, sociali, patologici, ambientali, congeniti od acquisiti, preesistenti o preor- 
dinati, oppure contingenti o accidentali, spesso evidenti, talora irrilevabili, molti noti, 
moltissimi ignoti; all’epicentro del giuoco di tutti questi congegni sta la funzione, l’at- 
tività, la vita psicofisica dell'individuo. Ora per VO. ogni forma di delitto ha come unico 
comune denominatore la « vita », che è un fatto del singolo individuo ed in ciascun 
individuo del singolo momento, 

Nella seconda parte della trattazione l'O. imposta, esamina, ed illustra dettagliata- 
mente i criteri di indirizzo biologico che debbono guidare lo studio della criminalità 
militare di pace e di guerra, ed espone i confini e la sostanza del diritto penale militare 
con una estesa disquisizione della materia giuridica e dell’interpretazione medico-legale. 


* 


NOVARA ® Tenente colonnello medico MarceLLINo BertinETTI: Iftero emolitico costi- 
tuzionale e secondario. 


L'O. traccia a grandi lince il quadro degli itteri emolitici e da assorbimento soffer- 
mandosi brevemente anche su quelle che sono le moderne vedute sul ricambio emoglo- 
binico. 

Quindi presenta due casi di ittero emolitico, esponendo per ciascuno di essi la sin- 
tomatologia clinica ed il reperto ematologico e soffermandosi in particolar modo sull’ori- 
gine e sulla natura della malattia. 

Chiare apparvero le conclusioni diagnostiche: trattarsi nell'un caso di ittero costi 
tuzionale, nell'altro di ittero secondario. 


* 


TRIESTE ®@ Tenente colonnello medico SaLvatore ApinoLri: Lussazione congenita della 
rotula. 


L'O., premesso un sunto storico dell’affezione, ne illustra la etiologia, la sintomato- 
logia, la diagnosi e la prognosi. Dopo brevi cenni di fisiologia normale della rotula parla 
dell'anatomia patologica della lussazione e del suo meccanismo di produzione, accenna 
alle teorie patogenetiche ed ai varii trattamenti operatori sia capsulari che ossei, ed infine 
espone più dettagliatamente il processo operatorio del Durante (combinazione dell’ope- 
razione del Roux e quella di Le Dentu), come quello più rispondente allo scopo. 


6 —- Giornale di medicina militare. 
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@ Capitano medico Viro Curtae: Metodi recenti di terapia medica e chirurgica 
degli ascessi peritonsillari. 


Dopo avere brevemente richiamato alcuni ricordi di anatomia patologica, lO. fa 
una dettagliata esposizione dei diversi metodi chirurgici di cura degli ascessi peritonsil. 
lari illustrandone i relativi pregi e svantaggi, dando la preferenza al metodo radicale 
della tonsillectomia totale che elimina le recidive e le eventuali complicanze e non pre. 
senta, a suo avviso, maggiori rischi di quanto non ne presentino gli altri metodi che 
chiama conservativi. 

L’O. passa poi ad illustrare due nuovi metodi di terapia medica degli ascessi peri- 
tonsillari mediante le iniezioni di novococaina e quelle di bismuto che, secondo recenti 
esperienze fatte da vari AA. e secondo la casistica personale, dànno ottimi risultati, 
specie se praticate nel periodo evolutivo, provocando una regressione rapida e definitiva 
del processo suppurativo. 


* 


VERONA *® Primo capitano medico SaLvatore Sciortino: Presentazione di un caso di 
emeralopia essenziale. 


L’O. presenta un caso di emeralopia essenziale illustrandone le attuali conoscenze 
etiopatogenetiche. 


@ Tenente medico Silvio Vepovato: Agranulocitosi. 


L'O. dopo aver rapidamente esposta la isto-fisiologia del midollo osseo e la genesi 
dei granulociti, traccia il quadro clinico ed anatomo-patologico della agranulocitosi, ma- 
lattia caratterizzata essenzialmente da leucopenia, con scomparsa assoluta, o quasi, dei 
granulociti. Quindi fa delle considerazioni sui casi clinici finora pubblicati di agranulo 
citosi, per opporre alla ristretta conoscenza dell’agranulocitosi quale l'aveva definita lo 
Schultz, la concezione più vasta e più comprensiva delle sindromi agranulocitarie il cui 
substrato fondamentale è la mancanza del sistema granulocitario. 

In ultimo passa in rassegna le varie teorie emesse sulla etiopatogenesi dell’agranu. 
locitosi per arrivare alla conclusicne che questa potrebbe essere la successione dei feno 
meni nell’agranulocitosi: 1) azione della causa (probabilmente infettiva) che determina 
una lesione elettiva della sezione granulocitogena del midollo osseo ed origine dello stato 
agranulocitico del sangue; 2) processi necrotici (particolarmente frequenti in faringe) 
causa di immissione di germi; 3) sepsi favorita e aggravata dall'assenza dei granulociti. 


> aree igii 
=* 
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Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 


marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLIV, fasc. IX-X, settembre - otto- 
bre 1938-XVI. 


Massani; Contributo allo studio della ventilazione e del microclima delle navi 
da guerra. 

Brancato e Qvazza: Intossicazione a tipo etilico tra i marinai dei doppi fondi, per 
l’uso di pittura antiruggine contenente benzolo, 

Mirra: Il problema malaria-colonizzazione in Eritrea. 

Moise: Osservazioni sulle elmintiasi d’interesse epidemiologico in Somalia. 

Lorenti: Episodio di intossicazione da gas cloro. 

Li Causi: Rendiconto operativo di tre anni di attività chirurgica su navi ospedali. 

Alfano; L’ormone follicolare nella cura dell’emofilia. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 11, novembre 1938. 

X Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia militare. 

Mels: La psicotecnica nell’Esercito. 

La narcosi nella chirurgia di guerra. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina militare: Schede bibliografi- 
che, Riviste mediche. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 
Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVII, 


settembre 1938. 


Galli: Relazione della Direzione generale di Sanità per l’anno 1937 (conclusione). 
Urrutia: La evoluzione tecnica della colecistectomia. 

Mata: La psicocronometria nell'esame degli aviatori. 

Lacal: Diagnosi differenziale fra litiasi ureterale e appendicite acuta. 

Herrera: La guerra chimica. 


BELGIO, 


Archives Belges du Service de Santé de l’Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. rr, novembre 1938. 


Govarts: Ricerche sull’allenamento imuscolare nell'uomo. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 3, settembre, tomo CIX, 1938. 


Tutto il numero è dedicato al resoconto delle cerimonie svoltesi nelle tre giornate 
(4-6 giugno) « à la gloire du Service de Santé », nella ricorrenza del cinquantenario della 
Scuola del Servizio Sanitario militare. 
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GERMANIA. 


Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del. 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr, 23-24. Fasc. 10, ottobre 1938. 


Franz: La trasfusione di sangue conservato in guerra. 

Oettel: Avvelenamenti da aggressivi chimici sul fronte di Shangai. 

Rithe: La regolamentazione dei provvedimenti e delle cure per le forze armate. 

Setz: L’igiene dell'elettricità in guerra. 

Bock: Su una lesione primaria persistente di linfogranuloma inguinale con reperto 
positivo dell'agente eziologico. 

Gensler: Nuove vedute sulla cura della blenorragia con l’Uliron. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson. 
Ltd, Londra. Fasc. ottobre 1938. 


Nicholls: Effetti della meccanizzazione sullo sgombero. 
Sandiford: Nevrosi di guerra. 

Archer: Alcune osservazioni su antigeni ciliari di salmonella. 
Woods: Relazione su sei tumori solidi del mascellare. 
Robinson: La forza di frontiera in Transgiordania. 
Editoriale: La febbre gialla, 

Moulson: Un caso di rottura sottocutanea del pancreas, 
Fletchey - Barrett: Un’interessante anomalia. 

Lindeman: L'antica Alessandria. 


JUGOSLAVIA. 
Vojno-Sanitetski Glasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria del- 


l’esercito jugoslavo. Redazione ed amministrazione: ospedale militare di Belgrado. 
N. 3, tomo IX, 1938. 


Vuksic: Il valore della resistenza dei capillari nel decorso dello scorbuto. 

Anagnosti: L'organizzazione del servizio sanitario durante il passaggio forzato d’un 
fiume di una divisione di fanteria. 

Simic: Contributo allo studio della biologia, della morfologia e della colorazione 
del bacillo tubercolare. 

Hinko Emili: La febbre tifoide nelle regioni rocciose. 

Georgevic: Il valore degli esami sistematici nell’Esercito, 

Hilak: Sulle infezioni suppurate delle gengive. 

Tosic: Bonifica del vestiario contaminato da iprite per mezzo del vapore acqueo in 
un apparecchio per disinfezione. 


PARAGUAY. 


Revista de Sanidad Militar, — Direcciòn Superior de Sanidad militar. Sargento Duré, 
339, Asunciòn. Fasc, 103-106, luglio-ottobre 1938. 


Biieller Souto e Rivarola: Preparazione del siero antigangrenoso. 


NOTIZIE 


Ricompense al valor militare. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Barsiera Giuseppe di Giuseppe e fu Molinari Leonarda, nato a Sciacca (Agrigento), 
il 9 febbraio 1896, 1° capitano medico del R. corpo truppe coloniali dell’Eritrea, — 
Dirigente del servizio sanitario del comando tattico delle truppe dell'Eritrea, durante 
un duro combattimento, sprezzante di ogni pericolo, con ammirevole senso del dovere 
e spirito di abnegazione, si prodigava nella cura dei feriti, svolgendo la sua opera 
umanitaria con serena calma, allo scoperto, sotto l'infuriare del fuoco avversario. — 
Mai Scegalu (Lastà), 22 settembre 1937-XV. 


(Boll. uff., 8 dicembre c. a.). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Purcaro Giuseppe, 36° fant. — Scuola applicazione fanteria Parma. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Giusti Aldo, 11° alp. — Comando Piazza Addis Abeba per ospedale « Vittorio 
Emanuele III » Aba, dal 20 settembre 1938-XVI. 


CAPITANI CHIMICI FARMACISTI. 
Gamgarini Giuseppe, infermeria presidiaria Albenga. — Ospedale militare Ales- 
sandria. 
Ufficiali fuori quadro, 
TENENTI COLONNELLI MEDICI, 


Rinatpi Pietro. — In data 3 novembre 1938-XVII, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 1° agosto 1935-XIII. 


Ufficiali fuori organico. 
PRIMI CAPITANI MEDICI. 


I seguenti primi capitani sono richiamati in temporaneo servizio dal 30 giugno 
1938-XVI, con la destinazione a fianco di ciascuno indicata: 

La Rocca Roberto, legione CC. RR. Livorno. — Come contro. 

Rinarpi Orazio, 15° fant. — Come contro. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 66%, 24 novembre 1938-XVII. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


Ara Achille, ospedale militare Brescia. — Infermeria presidiaria Parma. 
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PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Dazio Francesco, 42° fant. — Ospedale militare Gorizia. 


CAPITANI MEDICI, 


SantiLLo Tommaso, 2° gran. — Ospedale militare Roma. 
Para Michelino, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 2° gran. Cessando come 
sopra, dal 12 dicembre 1938-XVII. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Carpucci Artenisio Conte Palatino e Nobile di Teramo, Patrizio Fiorentino Adolfo, 
46° art. div. mot. — R. corpo truppe Libiche, dal 1° novembre 1938-XVII. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 69%, 1° dicembre 1938-XVII. 


MAGGIORI MEDICI, 
Nanni Carlo, scuola applicazione sanità militare Firenze. — Direzione sanità mili- 
tare Trieste 
Rossi Mario, ospedale militare Savigliano. — Comando truppe Eritrea, dal 14 no- 


vembre 1936-XV. 
PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Fontana Nicolò, 80° fant. — 49° fant., dall’rr novembre 1938-XVII. 


CAPITANI MEDICI, 


Di Giorer Pietro, R. corpo truppe Libiche. — Ospedale militare Bologna. Cessando 
come sopra, dal ro dicembre 1938-XVII. 

Masata Mario, scuola centrale fanteria. — 82° fant. 

BeLra Vincenzo, ospedale militare Padova. — Ospedale militare Udine. 

Izzo Arduino, R. accademia fanteria e cavalleria. — Direzione sanità militare corpo 
armata Bengasi. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Tauro Francesco, 8° alp. — Forze del territorio militare del Sud, dal 15 novembre 
1938-XVII. 

Bamonte Nicola, 231° fant. — Forze del territorio militare del Sud, dal 15 novembre 
1938-XVII. 


TENENTI MEDICI, 


De Pasquare Giuseppe, 49° fant. — 80° fant., dall'rt novembre 1938-XVII. 
Aragona Carmelo, 82° fant. — Infermeria presidiaria Anzio. 


Ufficiali fuori organico. 
PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Porenza Luigi, R. corpo truppe coloniali della Libia. — Dal 23 settembre 1938-XVI, 
sarà assunto in forza distretto Roma I. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 70*, 8 dicembre 1938-XVII. 
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CAPITANI MEDICI, 


Cassanpra Luigi, 18° fant. — 231° fant., dal 15 dicembre 1938-XVII. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Carpucer Arrenisio Conte Palatino e Nobile di Teramo Patrizio Fiorentino Adolfo, 
46° art. div. mot. — Al provvedimento che lo riguarda pubblicato a pagina 6610, di- 
spensa 69", Bollettino ufficiale 1938-XVII, leggasi: Carpucci ArtenIsio Conte Palatino 
e Nobile di Taranto, Patrizio Fiorentino Adolfo, R, corpo truppe coloniali Libia, dal 
1° novembre 1938-XVII. 


TENENTI MEDICI, 


Gaupiani Pasquale, 17° fant. — 50° fant., dal 15 dicembre 1938-XVII. 
AmmenpoLa Gaetano, 50° fant. — 17° fant., dal 15 dicembre 1938-XVII. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 71%, 15 dicembre 1938-XVII. 


Onorificenze. 


Orpine DELLA Corona D'ITALIA. 


Cavaliere: capitano medico Nicora ALemagna, ad iniziativa del Ministero del- 
l'Africa Italiana. 
(Boll. uff., 8 dicembre c. a.). 


Esami per l'avanzamento degli ufficiali in s. p. e. del Corpo sanitario. 


Dalla circolare n. 846, Giornale militare, 8 dicembre c. a., riportiamo i giorni e le 
località stabilite per gli esami per l'avanzamento degli ufficiali del Corpo sanitario, 
compresi nei limiti per l’iscrizione sui quadri di avanzamento per l’anno 1939. 


Avanzamento a scelta speciale. 
UFFICIALI MEDICI, 


Maggiori: 26 aprile 1939 - Prove orali e pratiche (ospedale militare di Roma). 

Capitani: 10 gennaio 1939 - Prova scritta (ospedale militare di Roma) - 24 marzo 
1939 - Prove orali e pratiche (ospedale militare di Roma). 

Tenenti: 10 gennaio 1939 - Prova scritta (presso i rispettivi comandi di corpo 
d'armata, il comando forze armate delle Isole italiane dell'Egeo ed i governi dell'A.O.I.) 
- 5 marzo 1939 - Prove orali e pratiche (ospedale militare di Roma). 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 


Maggiori: 15 gennaio 1939 - Prova scritta (presso i rispettivi comandi di corpo d’ar- 
mata, il comando forze armate delle Isole italiane dell'Egeo ed i governi dell'A. O. I.) - 
27 marzo 1938 - Prove orali (ospedale militare di Roma). 
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Capitani: 15 gennaio - Prova scritta (presso i rispettivi comandi di corpo d’armata, 
il comando delle forze armate delle Isole italiane dell'Egeo ed i governi dell'A. O. I.) - 
15 marzo 1939 - Prove orali e pratiche (ospedale militare di Roma). 

Tenenti: 21 marzo 1939 - Prove orali e pratiche (ospedale militare di Roma). 


Avanzamento a scelta ordinaria. 
UFFICIALI MEDICI, 


Capitani: 12 aprile 1939 - Inizio prove scritta, orale e pratica (ospedale militare 
di Roma). 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 


Capitani: 28 aprile 1939 - Inizio prove scritta, orale e pratica (ospedale militare 
di Roma). 


Corsi allievi ufficiali di complemento del Corpo sanitario. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. $51, Giornale militare dell'8 di. 
cembre c. a., disp. 66°, il 1° aprile 1939, presso la Scuola di applicazione di Sanità milì. 
tare, in Firenze, avranno luogo i seguenti corsi: 

a) corso per allievi ufficiali medici di complemento. Il numero dei posti per tali 
allievi è di 780; 

6) corso per allievi ufficiali chimici farmacisti di complemento. Il numero dei 
posti per tali allievi è di 120, 

Ciascun corso terminerà alla data del 14 agosto. 

Presso il reggimento di artiglieria di divisione di fanteria, a Firenze, sarà svolto 
i corso di equitazione, al quale dovranno prendere parte gli aspiranti allievi ufficiali 
medici, che abbiano i requisiti fisici per le armi a cavallo. 

Nella circolare, ed in annesso manifesto, sono specificate le condizioni e le modalità 
per l'ammissione ai suddetti corsi. 


Cure balneo-termali invernali. 


Nella prossima stagione invernale, presso lo stabilimento balneo-termale di Ischia, 

saranno effettuati due turni di cure: 
1° turno: dal 1° febbraio al 15 febbraio; 
2° turno: dal 20 febbraio al 6 marzo. 

Le visite d'ammissione avranno luogo dal 20 dicembre c. a. al ro gennaio 1939 presso 
gli ospedali militari e presso quelle infermerie presidiarie che i direttori di sanità crede- 
ranno opportuno designare. Esse saranno effettuate da due ufficiali medici, dei quali 
uno superiore, e le relative proposte (modello 2100 del cat.) verranno compilate secondo 
le norme ed i criteri stabiliti dalla circolare 101 Giornale militare 1938. 

Essendo la disponibilità dei posti assai limitata nei turni di cure invernali, le 
commissioni mediche inoltreranno proposte solo per coloro che abbiano reale ed urgente 
bisogno di cure balneo-termali, rimandando le altre ai turni della stagione estivo-autunnale. 

Il Ministero si riserva di stebilire un terzo turno di cura per la prossima stagione 
invernale, qualora se ne ravvisi la necessità. i 
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Le proposte stesse, insieme con i relativi documenti prescritti per ciascun visitato, 
saranno trasmesse al direttore di sanità del corpo di armata competente, il quale, dopo 
averle esaminate con le modalità di cui al n. 35 delle « Norme per il servizio balneario 
militare, ediz. 1928 », le trasmetterà volta per volta a questo Ministero, Direzione gene- 
rale di sanità militare, non più tardi del 15 gennaio p. v. 

Per quanto concerne le definitive assegnazioni, la partenza degli ammessi, ed il 
trattamento ad essi devoluto, varranno le disposizioni e norme amministrative riportate 
nella surricordata circolare, 

(Giornale militare, 1° dicembre 1938-XVII, disp. 65°, circ. 837). 


Alto diploma della Croce Rossa a S. A. R. Maria di Piemonte. 


La benefica e assidua opera, che Maria di Piemonte svolge nel campo sanitario e 
assistenziale, ha avuto il suo premio in una cerimonia svoltasi a Napoli il 14 dicembre 
nella sede provinciale della C. R. I., ove, presenti le autorità, le personalità del campo 
medico e un foltissimo stuolo di crocerossine, è stato consegnato alla Principessa di Pie- 
monte il diploma di specializzazione di grado superiore di assistenza in sala operatoria. 

L'Augusta crocerossina ha svolto la sua attività d’infermiera all'Ospedale militare 
di Napoli, sotto la direzione dei maggiori medici dott. Squillacioti e prof. Arena. 

Il prof. lemma, presidente del Comitato provinciale, nel consegnare l'alto diploma, 
ha rivolto all’Augusta Principessa parole di viva gratitudine e di profonda riconoscenza. 


III Congresso nazionale di medicina dello sport. 


Il III Congresso nazionale di medicina dello sport si è svolto a Genova dal 12 al 
14 novembre u. s. Le relazioni hanno riguardato i temi: 1° - Riduzione della capacità 
professionale per lesioni interne consecutive alle pratiche sportive; 2° - Riduzione della 
capacità lavorativa per traumatismi dell'apparecchio locomotore. 

Al termine dell’ultima seduta il tenente colonnello medico prof. Cassinis Ugo, 
Presidente della Federazione italiana dei medici degli sportivi, ha ringraziato le autorità 
genovesi per la signorile ospitalità ed ha comunicato che il successivo Congresso sarà 
tenuto a Torino nel 1939. 


La prolusione di Raffaele Paolucci al Corso di clinica chirurgica 
dell’ Università di Roma. 


Il 7 dicembre XVII, alle ore 10, S. E. il prof. Raffaele Paolucci, vice presidente 
della Camera fascista, ha tenuto la prolusione al Corso di clinica chirurgica della Regia 
Università di Roma. 

La riunione, affollatissima, ha assunto un carattere di inconsueta solennità per la 
larga partecipazione di clinici medici e chirurgi di molte Università italiane. Erano presenti 
S. E. il prof. Gianni Petragnani, Direttore generale della Sanità pubblica, S. E. De Blasi, 
Accademico d’Italia, il tenente generale medico prof. Loreto Mazzetti, Direttore gene- 
rale della Sanità militare, il Rettore dell’Università di Bologna, S. E. Chigi, il generale 
medico Falso, i professori Alessandri, Putti, Forni, Gasbarrini, Fasiani, Frontali, Dalla 
Volta, Rietti, Schiassi, Razzaboni, Ceccarelli, Tinozzi, Pecori, i docenti dell'Ateneo 
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romano, e numerose rappresentanze della Scuola napoletana, dove il Paolucci ha studiato, 
e delle Università di Siena, Modena, Bari, Parma e Bologna, le quali sono state altret- 
tante tappe della fervida e laboriosa carriera che ha portato il giovane clinico italiano, 
appena alle soglie della maturità, alla altissima cattedra dell’Urbe. 

Il prof. Giovanni Perez, Preside della Facoltà medica, ha dato il saluto cordiale e 
cameratesco dell’Università di Roma a Raffaele Paolucci, del quale ha rievocato in brevi 
parole la gesta di Pola ed esaltato le doti di studioso cosciente e tenace. 

Il prof. Catterina ha letto un messaggio di saluto del Presidente della Società te- 
desca di Chirurgia, nel quale ha sottolineato la stima di cui i chirurgi della Nazione 
amica circondano i nomi di Roberto Alessandri e di Raffaele Paolucci che ora degna. 
mente gli succede nell'insegnamento. 

La rapida e avvincente prolusione di Raffaele Paolucci traccia brevemente le tappe 
della sua vita di studente e di studioso, che gli dànno diritto di rivendicare a sè l'onore 
di aver saputo ritrovare, in età ancor giovane, dopo anni di guerra e di rivoluzione, nel 
lavoro e nel silenzio, la gioia e l'elevazione, la poesia e la fede nella vita. 

Ed è la chirurgia appunto, che, poggiando sulla base granitica della Scienza il suo 
edificio, attinge i fastigi dell’arte e si avvolge della bellezza ideale della poesia. 

Scienza che scruta i problemi più profondi ed oscuri della vita, Scienza che un 
travolgente cammino ha portato in trent'anni ad altezze meravigliose, ma anche e 
sopratutto arte. 

Arte tremenda, quando gli strumenti e le conoscenze biologiche e cliniche erano, a 
paragone di oggi, rudimentali; quando il chirurgo doveva essere dotato di un coraggio 
estremo, di una insensibilità a tutta prova, di una eccezionale rapidità di movimenti: e 
passava per un uomo spietato, dal cuore chiuso alle altrui sofferenze, una specie di 
carnefice, anche se, invece della morte, donava talvolta la vita. 

Arte più sottile oggi, in cui le accresciute possibilità di anestesie innocue, il più 
vasto sapere, la maggiore conoscenza del rispetto che meritano i tessuti, richiedono sì, 
ancora, al chirurgo coraggio e sangue freddo, ma sopratutto il meditato, lucido, sapiente 
ardimento di chi deve prendere una decisione ardua e talvolta difficile, e che una volta 
presa deve essere portata a compimento, Arte più umana, perchè essa dà, oggi, grande 
peso all'imprescindibile dovere di risparmiare ogni inutile sofferenza agli infermi; perchè 
impone a se stessa l'imperativo categorico: ogni dolore che può essere evitato deve 
essere evitato, E opera d'arte, ancora, in virtù di quella che è giustamente definita 
l'eleganza dell'operazione, e per cui essa appare una cosa semplice e chiara, un succedersi 
ordinato di tempi, il compimento di una serie concatenata di atti che sono espressione 
di destrezza, di tempestività, di colpo d’occhio, di armonia e anche di istinto. 

Scienza, dunque, che richiede una solida preparazione scientifica, e arte che vuole 
un lungo tirocinio nelle corsie e nelle sale operatorie, a contatto con gli ammalati, di 
fronte a responsabilità personali, che solo possono dare la misura della capacità tecnica 
acquisita dall'operatore. Missione che esige da lui sacrificio, abbandono di ogni altra 
gioia, e piena, completa, assoluta dedizione. 

L'oratore traccia un sintetico quadro delle affermazioni che la chirurgia ha saputo 
realizzare nel trionfale cammino che essa ha compiuto negli ultimi decenni. Abbellendo 
la sua esposizione con suggestivi ricordi storici, egli affronta il nucleo centrale di essa: 
che cosa, di questa Scienza e di questa arte, dobbiamo insegnare ai giovani che sono 
affidati alle nostre cure e come trasmettere ad essi questo amore che rende bella e 
luminosa la nostra fatica ? 

Occorre insegnare ai giovani a riconoscere le sindromi acute, quelle che possono 
risolversi solo a prezzo di un rapido intervento, perchè gran parte degli studenti di 
oggi saranno domani le sentinelle avanzate in questa lotta che si combatte contro gli 
agguati della malattia e della morte, e perchè dal loro primo giudizio dipenderà la 
eventuale salvezza del colpito. Insegnare ai giovani quello che la chirurgia può dare in 
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tante forme morbose, nel vasto campo degli interventi per lesioni non urgenti, che si 
concludono con risultati mirabili, con quozienti di mortalità pressochè nulli, spesso con 
vere resurrezioni, C'è ancora, e non ultimo, il campo purtroppo sempre più vasto dei 
tumori maligni, per la cura dei quali l'arma più efficace, salvo poche eccezioni bene indi- 
viduate, rimane il bisturi a condizione che la diagnosi del male sia precoce. Ed è il medico 
pratico quegli che visita per primo il paziente e che deve, perciò, costantemente preoccu- 
parsi di non far perdere al malato un tempo prezioso che spesso è il tempo della cura 
tempestiva ed efficace. Infine, e soprattutto, c'è il campo della piccola chirurgia della con- 
dotta, la prima assistenza agli ammalati chirurgici, da cui spesso dipende tutta la futura 
evoluzione morbosa: è il medico pratico che anche qui presta quasi sempre le prime cure 
ai sofferenti, ed è il medico pratico per ciò che deve essere messo in condizioni di rico- 
noscere le complicazioni morbose ai bisognevoli di immediato intervento chirurgico, di 
saper riconoscere le malattie che, pur non acute, si risolvono con l’azione chirurgica; è il 
medico pratico che deve fare da avamposto nella lotta contro i tumori, che deve essere 
in grado di apprestare le prime cure ai gravi traumatizzati ed assicurarne il trasporto, 
che deve sapere eseguire correttamente quei piccoli e pur numerosi interventi di ambu- 
latorio che possono costituire per lui fonte di notevole soddisfazione. 

Occorre poi stimolare e perfezionare l'insegnamento delle scuole di specializzazione, 
che non debbono essere semplici fabbriche di diplomi, ma vere, autentiche, formative 
scuole di chirurgia. 

E dopo i medici pratici, dopo gli specializzandi, c'è una terza categoria di allievi 
chirurgi, quella più ristretta degli aiuti e degli assistenti, vivaio dei pochi fortunati che 
arriverannno all'insegnamento e di quelli che raggiungeranno posti di primariato. E qui 
eccoci davanti al problema della ricerca scientifica, che non può discompagnarsi da una 
sana preparazione e dall’insegnamento della chirurgia. In questo campo è bene, è neces- 
sario tornare al malato ed alla clinica chirurgica pura, senza invadere il campo delle 
altre specializzazioni, lasciando ai fisiologi, ai biologi, ai patologi generali e speciali, ai 
chimici, ai clinici medici, lo studio di problemi per i quali il chirurgo non è chiamato e 
per la cui soluzione non avrebbe sempre la necessaria preparazione: preparazione che 
egli, invece, deve dedicare tutta alla vasta e grande materia chirurgica. 

Tracciate così le linee maestre che saranno percorse dal suo insegnamento, Raffaele 
Paolucci rivolge un deferente e cordiale saluto al prof. Alessandri, suo insigne predeces- 
sore nella cattedra di Roma e al Senatore Bastianelli; rivolge un vivo e cameratesco saluto 
ai colleghi ospedalieri di cui la chirurgia romana si onora, manifestando la sua ferma 
fiducia in una collaborazione piena e leale. utile ai fini dell'insegnamento e a quelli non 
meno importanti di tenere alto il prestigio della chirurgia italiana davanti agli stranieri. 
Anche in questo campo l’Italia non ha nulla da invidiare all’estero: pur senza l’ingom- 
bro dei tanti meccanismi e delle standardizzazioni, che troppo spesso ci vengono dal- 
l'estero magnificate, la chirurgia italiana è all'avanguardia, deve rimanervi e dovrà andare 
sempre più avanti e più oltre. 

Tra grandi manifestazioni di consenso e di plauso, Raffaele Paolucci conclude la 
sua prolusione, elevando il pensiero a S. M. il Re Imperatore e al Duce Fondatore del- 


l’Impero, 


Il prof. Pende alla Società medica di Berlino, 


L'illustre prof. sen. Pende ha tenuto, dietro invito della Società di Medicina di 
Berlino, una interessante conferenza nel grande anfiteatro della Langesbeck Virchows- 
Haus intorno ai suoi nuovi studi nel campo della prevenzione e della cura delle anomalie 
sessuali negli adolescenti. 
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La conferenza, arricchita da numerose proiezioni, ha posto in rilievo i risultati otte- 
nuti nell'Istituto di Ortogenesi di Roma nel campo della prevenzione della sterilità ma- 
schile e femminile. L'argomento, per la dotta illustrazione dell’esimio conferenziere e 
per la sua attualità, ha suscitato il più vivo interesse nell’uditorio. 

Un riconoscimento altissimo ha voluto tributare la Società medica di Berlino allo 
scienziato italiano, nominandolo suo membro d'onore, 

Il governo tedesco inoltre gli ha conferito la Grande Stella dell'Ordine della Croce 
Rossa tedesca che gli è stata consegnata alla presenza deil'Ambasciatore Attolico, dal Pre- 
sidente dell'Ordine S. A. il duca di Coburgo. 


Attività scientifica italiana. 


e 

Col 1° gennaio 1939 riprenderà le sue pubblicazioni il Bollettino di Marconiterapia 
ed Elettrologia medica, che cotto la direzione del prof. Palmieri, aveva incontrato largo 
favore nel pubblico medico. La redazione avrà il suo ufficio a Genova in via Bernardo 
Castello, n. 6. 

Il Bollettino, negli intendimenti della Direzione, sarà una rassegna degli studi che 
in tutto il mondo si occuperanno di merconiterapia e di marconibiologia. Uscirà ogni qua- 
drimestre in fascicoli di circa cento pagine. 


L'Istituto per le relazioni culturali con l'estero e le scienze mediche. 


L'I.R.C.E. che, per volere del Capo del Governo, è stato recentemente costituito, 
si propone di intensificare gli scambi con l’estero in tutti i campi della cultura. Presie- 
duto dall’on. Alessandro Pavolini e sotto la direzione del gr. uff. Luciano de Feo, 
PI. R.C.E., al fine di valorizzare e di diffondere fuori di Italia l'attività scientifica ita- 
tiana nell'ambito delle scienze mediche, ha istituito una Commissione per la Medicina, la 
Biologia e l'Igiene sotto le cui direttive si svolge l’attività di un apposito servizio. 

La Commissione è presieduta dal prof. Giuseppe Bastianelli, cd è costituita dai se- 
guenti membri: Bastianelli sen. prof. Raffaele; S. E. Bottazzi comm. prof. Filippo; Ca- 
stellani di Chisimaio conte prof. Aldo; Frugoni gr. uff. prof, Cesare; Ghigi on. gr. uff. 
prof. Alessandro; Margaria prof. Rodolfo; Mazza prof. Luigi; Morelli on. prof. Eugenio; 
Pende sen. prof. Nicola; Quagliarello prof, Gaetano; Raffaele prof. Giulio; Valagussa sen. 
prof. Francesco; Visco on. prof. Sabato; Zavatteri prof. Edoardo. 

Vi assistono, inoltre, di diritto: 

il Direttore generale della Sanità pubblica S. E. Petragnani; 

il Direttore generale della Sanità militare tenente generale medico L. Mazzetti: 

il Direttore generale della Sanità militare marittima ten. gen, medico M. Adami; 

il Direttore generale della Sanità aeronautica maggior generale medico A. Monaco; 

il Presidente dell'O. N. M. I. on. Bergamaschi; 

il Presidente della Sezione per i problemi medici e biologici del Consiglio Nazio- 
nale delle Ricerche S, E. Dante De Blasi. 

Segretario generale della Commissione: il Capo del servizio di medicina biologia e 
igiene dell’ I. R. C. E., prof. Pampana. 

La questione che ha specialmente preoccupato la Commissione è la troppa scarsa 
conoscenza che si ha all’estero dell'attività scientifica italiana. 

Varii oratori hanno espresso il desiderio che le autorità si interessino alla produ- 
zione scientifica e che studino i mezzi per promuovere particolarmente le ricerche di 
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scienza pura nel campo della medicina, della biologia e dell'igiene. E’ stato rilevato essere 
eccessivo il numero degli articoli senza reale valore scientifico e che vengono pubblicati 
per il bisogno che gli AA. hanno di produrre titoli a scopo di concorso. Ciò permette di 
mantenere in vita un eccessivo numero di periodici nel quale vengono ad essere dispersi 
i lavori di vero interesse. 

Sarebbe utile che le migliori riviste nazionali fossero opportunamente sussidiate in 
modo da poter accettare anche lavori che comportano una certa spesa per la loro pubbli- 
cazione, e che potessero essere inviate largamente in omaggio a periodici e a personalità 
straniere conosciute; con l'intesa che a tali riviste fossero proposti comitati di redazione, 
veramente e personalmente responsabili, a meno che le riviste non fossero già organi di 
associazioni scientifiche. Tali riviste dovrebbero pubblicare riassunti sufficientemente 
estesi nelle quattro lingue principali sufficienti a dare un'ampia comprensione del lavoro 
al lettore straniero. Il servizio per la medicina, la biologia e l'igiene dell’I. R.C.E. sta 
procedendo ad una inchiesta sulla circolazione estera delle pubblicazioni periodiche ita- 
liane. Le cifre sono molto modeste: cionondimeno risulta che alcune riviste sono costan- 
temente domandate perchè, da anni, sono riuscite a mantenere un livello elevato di pro- 
duzione scientifica onde nessun Istituto che si occupa della loro materia, in qualunque 
parte del mondo, può fare a meno di averle nella sua biblioteca. 

Potrà stupire i lettori che, dope avere stigmatizzata la pletora di giornali medici, la 
Commissione abbia discussa a sua volta la creazione di una Rivista di Medicina, Biologia 
e Igiene. Questa però non pubblicherà che articoli di AA. che sono stati personalmente, 
volta per volta, invitati a collaborare dal Comitato di Direzione. Inoltre, concepita spe- 
cialmente per la circolazione estera, non è destinata a pubblicare cose nuove, ma piuttosto 
lavori sintetici su un dato argomento, redatti da quegli specialisti che più hanno contri- 
buito a far progredire la loro disciplina. E’ evidente che questa formula è la migliore 
per diffondere all’estero la conoscenza di ciò che si fa nei nostri Istituti. 

La Commissione ha poi proposto di pubblicare una Gwida per i medici stranieri che 
si recano, anche per semplici scopi turistici, in Italia. Migliaia ne vengono ogni anno a 
Roma a visitare monumenti e musei; pochissimi di loro si precccupano di visitare gli 
Istituti scientifici o si decidono a fare, per esempio, un'escursione nell’Agro Pontino. Le 
loro guide naturalmente non indicano l’esistenza di queste realizzazioni del Regime che 
tanto interesserebbero il medico e che potrebbero lasciare in lui la più viva impressione 
dell’Italia moderna. La Guida dovrebbe appunto indicare ed illustrare gli Istituti e le 
realizzazioni più significative del Regime nel campo della medicina, della biologia e del- 
l'igiene. 

E' stata anche discussa l'opportunità di « Corsi di aggiornamento per Medici stra- 
nieri » particolarmente nelle materie alle quali la scienza italiana ha dato contributi im- 

rtanti. Durante i corsi dovrebbero essere tenute conferenze e dimostrazioni sulle realiz- 
zazioni del Regime nel campo sanitario ed assistenziale. 

La Commissione ha finalmente espresso il voto che l'I. R. C. E. incoraggi lo scambio 
di professori e sopratutto di assistenti di laboratori universitari e di istituti scientifici in 
genere; scambio che non mancherebbe di contribuire notevolmente alla diffusione della 
cultura all’estero e potrebbe reciprocamente avvantaggiare gli studi in Italia, per la even- 
tuale introduzione di nuovi metodi di ricerca. Tali scambi dovrebbero essere estesi anche 
ai funzionari della Sanità pubblica; così passando dal campo scientifico a quello del- 
l'applicazione pratica, mentre alcuni nostri igienisti avrebbero l'occasione di studiare me- 
todi, pratiche e condizioni diverse, i loro colleghi stranieri potrebbero rendersi conto del 
meccanismo assistenziale e medico-preventivo del nostro Paese di cui possiamo legitti- 
mamente essere orgogliosi, 
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« Fondazione Carlo Forlanini ». 


In una recente pubblicazione (Tipografia A. Mattioli - Fidenza) il prof. Zoia ha 
riassunto l’attività svolta, sotto la sua presidenza, nel primo decennio di vita, dalla « Fon- 
dazione Forlanini ». Sono ricordate le elargizioni per ricerche, le assegnazioni di borse 
di studio, ì premi concessi a lavori, i concorsi banditi per determinati studi, il lavoro spie- 
gato e la spesa sopportata per la raccolta di libri e periodici della specialità per gli studiosi 
di tubercolosi: circa trecentomila lire in un decennio. 

La « Fondazione Forlanini » è pertanto divenuta uno dei più importanti Enti propul- 
sori dell'attività scientifica nel campo della tubercolosi, al quale è doveroso augurare, anche 
per onorare ancor più il grande nome che la distingue, possibilità sempre maggiori dì 
lavoro con le somme che ha e con quelle che da altri generosi oblatori sicuramente saranno 
offerte. 


Una Fondazione nazionale storico-letteraria e scientifica. 


Approvata recentemente dal Ministero della Cultura Popolare, la « Fondazione Elide 
Piccinini », con sede in Rimini, assegnerà ogni anno agli Idi di marzo e il 28 ottobre 
due premi, dei quali uno destinato a studi storico-letterari, riferentisi alla Emilia-Romagna 
e Repubblica di S. Marino, l’altro a lavori talassologici. 

Già sono stati designati dal Podestà di Rimini e approvati dal Ministero su precisato 
i nomi dei componenti le due Commissioni che aggiudicheranno i premi. Tra le perso- 
nalità che faranno parte della Commissione storico - letteraria figurano l’Accademico 
d'Italia Alfredo Panzini e il Senatore Innocenzo Cappa. La Commissione scientifica è 
formata dal Consiglio direttivo del Centro di studi talassolegici per la Riviera di Roma 
gna, presieduto dal prof. Prassitele Piccinini. 

Fra gli argomenti di cui si occuperà tale Centro va segnalato particolarmente uno 
di piena attualità con riferimento a tutte le spiagge d’Italia: « La utilizzazione degli are- 
nili (coltivazione o rimboschimento) anche agli effetti della razionale talassoterapia ». 


L’assicurazione infortuni sul lavoro in agricoltura. 


La Federazione Nazionale Fascista Casse Mutue Infortuni Agricoli ha pubblicato i 
dati e le osservazioni sulle gestioni delle Casse Mutue Infortuni Agricoli .nel decennie 
1923-1937. . 

La pubblicazione, completa ed esauriente, è divisa in tre parti. 

Nella prima parte seno riportate le cifre riassuntive, relative ai contributi, agli in 
fortuni ammessi ad indennizzo, all'importo degli indennizzi liquidati, alle spese. ai risul. 
iati della gestione, Opportuni commenti e brevi osservazioni inquadrano e rendono chiare 
— anche ad occhio profano — le tabelle riportate. 

Nella seconda parte sono svolte ampiamente le notizie prospettate nella prima parte, 
sì che si può scendere all'esame particolare della gestione delle Casse. 

Nella terza parte sono riportati prospetti e grafici relativi essi pure alla circoscrizione 
c alla attività delle varie Casse. 

Basta uno sguardo alle prime pagine del volume per comprendere quanto sia aumen- 
tata, nel volgere del decennio, l’attività svolta dalle Casse Mutue Infortuni Agricoli : 
nel 1928 l'ammontare degli indennizzi liquidati per morte, per invalidità permanente. 
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per invalidità temporanea è stato di L. 35.735-191,61; nel 1937 tale cifra è salita a 
L. 61.609.552,85. 

Come si vede, l'importo delle indennità liquidate in un decennio, è quasi raddop- 
piato, mentre più che raddoppiati, nello stesso periodo di tempo, sono gli infortuni am- 
messi ad indennizzo. 

E, l’opera di riparazione del danno non è che un aspetto dell'attività delle Casse 
Mutue, le quali, specialmente in questi ultimi anni, rivolgono speciali cure ai fini della 
prevenzione infortunistica e dell'assistenza sanitaria agli infortunati. 


Programma del Concorso al XVI Premio Riberi 
di L. 20.000 (1935-1941). 


La Reale Accademia di Medicina di Torino apre il Concorso al XVI premio Riberi 
di L. 20.000 (meno la tassa di manomorta) alle seguenti condizioni : 

a) Possono concorrere i lavori scientifici di argomento appartenente alle discipline 
mediche in genere pervenuti a quest’Accademia entro i termini stabiliti al comma d) e 
tali che segnino un importante progresso nel ramo dello scibile cui si riferiscono. 

6) Sono ammessi i lavori stampati, scritti a macchina in lingua italiana, latina, 
francese, inglese e tedesca; se i lavori sono stampati, questi devono essere editi dopo 
il 1934. 

c) I lavori saranno inviati in piego raccomandato in doppio esemplare all'Acca- 
demia della quale rimarranno proprietà. Qualora l'Accademia aggiudichi il premio ad un 
lavoro scritto, questo dovrà essere stampato dall'A. prima che scadano i due anni dal 
conferimento del premio: l'ammontare di questo sarà consegnato solo dopo l’invio al- 
l'Accademia di un doppio esemplare del lavoro stampato. 

d) Sono accettati per il Concorso i lavori che risultino spediti all'Accademia non 
oltre il giorno 31 dicembre 1941. In ogni caso scorsi due mesi da questo termine, il Con- 
corso s'intende chiuso, ed i lavori giunti dopo, anche se spediti in tempo utile, non 
saranno presi in considerazione. 

e) Gli AA. nella lettera di invio, accenneranno alle parti o agli argomenti più 
importanti dei loro scritti ed opere che stimano dovere maggiormente fissare l’attenzione 
dell’Accademia giudicante. 


Nuovi regolamenti nell’Esercito. 


Il Ministero della Guerra ha pubblicato i Programmi e modalità di svolgimento degli 
esami per l'avanzamento degli Ufficiali del R. Esercito - ed. 1938 (L. 4) che sostituiscono 
quelli della ed. 1934. In questa pubblicazione sono contenute le norme per la composi- 
zione delle varie commissioni esaminatrici, nonchè programmi e modalità di svolgimento 
degli esami per l'avanzamento a scelta speciale, anticipato e a scelta ordinaria degli 
ufficiali delle varie armi, corpi e servizi del R. Esercito. 
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— Weinsero, BruTtMANN, Grianko e ANNINA - RAapcHENKO 

Batteri dissenterici. (Azione datocromica di taluni - sui terreni culturali 
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Bejel: la sifilide endemica degli arabi dell' Eufrate. — Upson . 
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Tifo esantematico. (La vaccinazione contro il - col vaccino incorporato 


dell’Istituto Pasteur di Tunisi [vaccino ERISRRATIA — Lar 
GRET, Duranp, BeLcorT e LEFAUCHER 4 - 
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CiotoLa 
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Radiologia (La) nell'esame del canale uretrale e delle ghiandole annesse. 
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Neuro-discrinie (Sulle) diencefalo-tiroidee. (&tnidroraz ipotiroidea con 
Acanthosis nigricans, Scleredema di Buschke e iperlipemia, a dipen. 


denza diencefalica, da trauma psichico). — Pargassi ? s 
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Poliomiclite anteriore acuta, (Lo stato attuale della profilassi e della terapia 

della - negli Stati Uniti d'America). — SroveriNi 
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Annessi oculari. (L'uso della novocaina per infiltrazioni in dlosne flogosi 
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Tracoma. (Patologia della cornea nel). — SantANastAso 


Tracoma. (Probabile influenza delle radiazioni luminose naturali nel 
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Intossicazione da chinino, (Lesioni funzionali e anatomo-patologiche del 
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